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Vorwort.

Dieses Buch ist in allen wesentlichen Teilen eigenster innerer und
juBerer Erfahrung entsprungen. Mit der inneren Erfahrung meine ich
das selbsttitige Nachdenken iiber dié vielen wissenschaftlichen Fragen,
die uns die Tuberkulose als Volksseuche wie als Erkrankung des Einzel-
menschen immer von neuem stellt und die in der gegenwirtigen Zeit
mehr denn je alle #rztlichen Kreise bewegen und beschéftigen miissen.
An suBerer Erfahrung hat mir das Schicksal, nicht eigenes Verdienst,
ein besonders weites und groBes Feld beschert, das sowohl nach Um-
fang und Inhalt als auch nach Art und Form bei weitem das gewdhn-
liche AusmaB iibertrifft. Die Tuberkulose ist mir also nicht nur in
vielen Eingzelfillen, die ich #rztlich gesehen, untersucht und behandelt
habe, sondern auch, auBerhalb des engen Rahmens der Heimat, in
anderen Lindern und Breiten und unter ganz verschiedenartigen Ver-
hiltnissen entgegengetreten, deren Einfluf und Wirkung auf das Krank-
heitsbild ich jahrelang beobachten konnte. Diesen Tatsachen meines
Lebens entnehme ich die innere Berechtigung, meinen Ansichten und
Erfahrungen iiber die Tuberkulose &ffentlichen Ausdruck zu geben, und,
wenn ich mich dabei in erster Linie an die praktisch titigen Fach-
genossen wende, so geschieht es, weil ich glaube, daB der Arzt bei
der Ausiibung seines verantwortlichen Berufes mehr aus personlichen
Erfahrungen als aus iiberlieferter Schulweisheit Nutzen zu ziehen ver-
mag. So ist es mir wenigstens ergangen, und ich habe manches Uber-
kommene aufgeben oder doch wumlernen miissen, um mich im ver-
schlungenen Getriebe der Wirklichkeit zurechtzufinden. Und ebenso
wird es auch vielen anderen Berufsgenossen ergehen, wenn gie aus den
Raumen der Horsile ins breite Leben hinaustreten und nun auf sich
selbst gestellt sind. Der freundliche Leser wird es daher auf der einen
Seite verzeihlich finden, auf der anderen Seite aber auch verstehen
und wiirdigen, wenn dieses Buch ein . durchaus personliches Geprige
tragt. Das Reich der Erfahrungen ist unendlich groB und kein Mensch
vermag es in seiner vollstindigen Allheit zu iibersehen oder gar sach-
lich zu erfassen, nicht einmal auf einem verhiltnism#Big so beschrink-
ten Gebiet, wie es der Stoff dieser Schrift ist. Da ist es denn schon
besser, wenn man auf iiberfliegende Anspriiche von vornherein ver-
zichtet, wenn man also ehrlich Farbe bekennt und im wesentlichen
nur das bringt, was dem personlichen Erleben zu veidanken ist.

Den #uBeren Anla8, dies persénlich gefirbte Lehrbuch iiber Tuber-
kulose niederzuschreiben, gab mir das Bestreben des Verlags und seines
verstorbenen irztlichen Beraters, gerade den ausiibenden Arzten einen
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Wegweiser auf dem wissenschaftlichen Gebiet der Tuberkulose in die
Hinde zu geben. Diesem Zwecke ist auch die dulere Form des Werkes
angepaBt. Es ist nicht geschrieben, um darin zu blittern und wo-
moglich nachzuschlagen, wenn eine zufillige Verlegenheit auf schnelle
Hilfe aus augenblicklicher Not dringt. Sondern es will als Ganzes
gelesen und verarbeitet werden, weil es nur dann seinem vornehmsten
Zwecke als Wegweiser gerecht werden kann. Deshalb vor allem, —
nicht allein der Kiirze wegen —, habe ich auf die Anfilhrung und
Besprechung der Literatur so gut wie ganz verzichtet. Es sollen eben
keine Lehrmeinungen einzelner, wenn auch noch so verdienter Minner
erortert werden, sondern die Tuberkulose selbst, ihr Gesamtbild als
Krankheit und Forschungsgebiet, soll zu dem Leser sprechen, freilich
in einer Form, die ihr die personliche Erfahrung des Verfassers gegeben
hat. Das ist auch der Grund, warum ich mehr, als das sonst vielfach
iiblich ist, auf eine flieBende Darstellung Wert gelegt habe, vielleicht
zum Schaden der Ubersichtlichkeit, zum Nutzen aber, wie ich hoffe,
der Einheitlichkeit.

Endlich will ich noch ‘darauf die Aufmerksamkeit des Lesers hin-
lenken, daB ich mich bemiiht habe, die vielen fremdsprachlichen Schlag-
worte, die oft das Verstindnis eines wissenschaftlichen Buches dem
nichteingeweihten Arzte so unendlich erschweren, auf ein MindestmaB.
zu beschrinken, ohne aber auf altgewohnte und geliufige Fachausdriicke
ganz zu verzichten. Ich hoffe damit dem Leser, der sich z. B. in dem
krausen Wortgewirre der neuesten Immunitétswissenschaft nicht ohne
langwierige und oft nutzlose Zeitverschwendung zurechtfinden kann,
seine Aufgabe wesentlich erleichtert zu haben. Jedenfalls habe ich
selber beim Schreiben den Eindruck gewonnen, daf die deutsche Sprache
reich genug ist, um der allermeisten Fremdworte entraten zu konnen,
und daB der feste Wille, sich von den Auswiichsen solcher Schein-
gelehrsamkeit freizumachen, wohltitig auf die klare und niichterne
Vorstellung des Gedachten einwirkt.

Das Endziel meiner ganzen Bemiihung aber ist und bleibt, den
arztlichen Leser daran zu erinnern, daB die Erkennung und Behand-
lung der Tuberkulose nicht zu den leichten, wohl aber zu den dank-
baren Aufgaben wunseres Berufes gehdrt, und da8 es, in dieser Zeit
voller Not und Drangsal, gerade die praktischen Arzte sein werden,
denen ein wichtiger Teil der Sorge um die Gesundung unseres Volkes
in die Hinde gelegt ist. Hier liegt in der Tat eine ernste Pflicht
unseres Standes vor, und nur die strenge Pflichterfiillung kann Recht
und Ansehen erwirken und durchsetzen.

Liibeck im November 1919.
Georg Deycke.
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1. Geschichtlicher Uberblick.

Eine Geschichte im eigentlichen Sinne des Wortes gibt es weder Einleitung
von der Tuberkulose noch von anderen menschlichen Seuchen. Wir
miiften ja dann wenigstens einigermaflen zutreffende Kenntnisse von
dem gesamten Werdegang einer Krankheit, von ihren ganzen reich-
haltigen Wechselbeziehungen zum menschlichen Geschlecht besitzen,
wie sich beides im Laufe der Zeiten und unter den verschiedenen
auBeren und inneren Einfliissen gestaltet und verindert hat. So wissens-
wert uns eine solche Kenntnis wére, so wenig kénnen wir uns ihrer
freuen und rithmen. Wihrend wir bei anderen Seuchen, z. B. bei der
Lepra und der Syphilis, zum mindesten eine Reihe anregender, wenn
auch oft nur kurzweiliger Einzeltatsachen aus der wirklichen Geschichte
kennen, so fehlt auch dieses MindestmaB bei der Tuberkulose so gut
wie ganz. Genau genommen koOnnen wir nicht viel mehr sagen, als
daB die Tuberkulose eine sehr alte Menschenseuche sein muBl. Was
man sonst in den geschichtlichen Einleitungen der Hand- und Lehr-
biicher findet, ist in Wahrheit keine Geschichte der Krankheit selbst,
sondern nur eine Zusammenstellung der Gedanken und Meinungen,
die sich Menschen und Arzte #lterer und neuerer Zeit iiber die Tuber-
kulose gemacht haben. Und wenn man ehrlich priift, so wird man
finden, daB unser sogenarnntes geschichtliches Wissen bis auf die neueste
Zeit im wesentlichen nur die Wiedergabe menschlicher Irrtiimer zum
Inhalt hat. Das darf nicht wundernehmen. Vielmehr pflegt es bei
allen Erfahrungswissenschaften so zu gehen, dafl sich erst nach einer
langen, langen Folge von Irrtiimern ein Kern von Wahrheit findet,
an den sich dann weitere Erkenntnis anbaut. Dieser Wahrheitskern
lag bei der Tuberkulose, um das vorwegzunehmen, in der Entdeckung
des Krankheitserregers durch Robert Koch im Jahre 1882, und auf
diesem Grunde wuchs nun in vergleichsweise schneller Entwicklung
ein stattliches Gebiude empor. Das ist die neuzeitliche Lehre, die
das belebte Krankheitsgift in den Mittelpunkt stellt, und von ihm aus
das vielgestaltige Bild der Tuberkulose einheitlich zusammenfat. Im
Vielen. das Eine und im Einen das Viele erkennen, diesem einzigen
Ziel wahrer Wissenschaft, kénnen wir auf dem Gebiet, das vor uns
liegt, erst seit Robert Kochs Tat in greifbarer Weise niaher kommen,
wobei dann freilich Schritt fiir Schritt alte eingewurzelte Irrtiimer be-
seitigt werden miissen. Wir diirfen uns darum aber nicht iiberheben
und sollen uns wohl hiiten, die nach dem heutigen MaBl unserer Er-
kenntnis irrtiimlichen Meinungen fritherer Zeiten zu schelten oder zu
verachten. Die Alten haben sicher keine schlechtere Beobachtungsgabe
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gehabt als wir Heutigen, und ihr Verstand war keineswegs stumpfer
als der unsrige. Woran es ihnen fehlte und was wir besitzen, das
sind die Werkzeuge und Hilfsmittel. Jeder, der sich mit der Tuber-
kulose beschiftigt hat, moge an die eigene Brust schlagen und sich
die Frage stellen, wie er sich wohl die Dinge zurechtlegen wiirde, wenn
ihm das Mikroskop, das Farbeverfahren, iiberhaupt unsere ganze histo-
logische, chemische und bakteriologische Kunst mit ihren Errungen-
schaften mangelten, wenn er also einzig und allein auf klinische Er-
fahrung angewiesen wire? Wiirde er da wohl, um nur ein Beispiel
herauszugreifen, auf den Gedanken kommen, da die akute allgemeine
Miliartuberkulose und der chronische Hautlupus Sprossen eines und
desselben Triebes, Teilerscheinungen der gleichen weitverzweigten Krank-
heit sind? Sicherlich nicht! Also Nachsicht im Urteil iiber die Auf-
fassung vergangener Geschlechter ist hier am Platze. Aber darum
brauchen wir doch nicht immer wieder auf Dinge zuriickzublicken, die
wir heute als falsch und abgetan bezeichnen kénnen. Ich ziehe es
deshalb vor, meine Leser nicht mit dem Ballast verflossener Tage zu
beladen, und fiihre sie lieber schnell an diesen Erinnerungen voriiber
und hinauf zu den gegenwirtigen Einsichten und Ausblicken.

Die Arzte des griechischen und rémischen Altertums, an der Spitze
ihr &ltester schriftstellerischer Vertreter, Hippokrates, kannten von
der Tuberkulose im wesentlichen die Lungenschwindsucht und haben
diese Krankheitsform ausfiihrlich beschrieben. Sie sahen in ihr eine
eitrige oder geschwiirige Erkrankung der Lungen und werden auch
wohl andere nicht tuberkuldse Lungeneiterungen mit der Schwindsucht
in einen Topf geworfen haben. Bei dieser Auffassung blieb es, und
zwar nicht allein im Altertum, sondern auch das ganze Mittelalter hin-
durch bis ins 17. Jahrhundert, also nicht weniger als rund 2000 Jahre.

Erst die Moglichkeit von Leichendffnungen und das Erwachen ana-
tomischer Forschung schuf neue Einsichten, zunéchst grob sinnfalliger
Natur. In den Lungen von Tuberkuloseleichen fand man Knoten und
Verhirtungen, die Sylvius Tuberkel nannte, ohne freilich damit unseren
jetzigen histologischen Grundbegriff zu verbinden. Vielmehr hielt er
diese Verdichtungsherde fiir gewuchertes Lymphdriisengewebe, eine An-
sicht, die bis ans Ende des 18. Jahrhunderts von den meisten nam-
haften Arzten, z. B. noch von Hufeland, geteilt wurde, trotzdem fast
ein Jahrhundert frither bereits die bessere Erkenntnis zu démmern be-
gonnen hatte. Denn schon um 1700 hatte Manget die spiter so-
genannten Miliartuberkel beobachtet. Aber die Sache war in Vergessen-
heit geraten und selbst die Neuentdeckung dieser kleinsten Gewebs-
bildungen bei der Tuberkulose durch Stark hatte nicht den gebiihrenden
Eindruck gemacht. FErst die genaueren Untersuchungen von Bayle
(1774—1816), von dem iibrigens auch der Name ,Miliartuberkel* stammt,
vetmochten groBere Aufmerksamkeit und Anerkennung zu finden. Bayle
erkancte durchaus richtig, daB die urspriingliche Einheit des tuberku-
16sen Gewebes das hirsekornartige Knotchen ist, durch dessen Anhiu-
fung und Verschmelzung groflere Verdichtungen entstehen, die nun
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wieder weiteren Verinderungen unterliegen konnen. Unter diesen hielt
Bayle die Verkisung fiir einen nur der Tuberkulose eigentiimlichen
Vorgang, und er ging in dieser Auffassung so weit, daB er verkiste
Gewebsteilé an anderen Orten, z. B. in einer Krebsgeschwulst, schlecht-
weg fiir tuberkulds erklirte. Erwihnt sei hier noch, dal Baylée seine
Miliartuberkel nicht nur in den Lungen, sondern auch in anderen Or-
ganen fand. Er zog daraus den richtigen SchluB, dal die Tuberkulose
eine Allgemeinerkrankung ist, die nicht nur die Lungen, sondern alle
moglichen Korpergewebe befallen kann.

Wie man sieht, war bei Bayle vieles Wahre mit manchem Fal-
schen verkniipft. Bei der im wesentlichen grobanatomischen Betrach-
tungsweise, die auch in der Folge die Regel war, konnte es nicht aus-
bleiben, dafBl sich der Wirrwarr der Meinungen steigerte. Erst Virchow
unternahm es um die Mitte des 19. Jahrhunderts auf Grund besserer
mikroskopischer Untersuchungen, Klarheit in die sich widerstreitenden
Anschauungen zu bringen. Dieser Versuch ist jedoch nur teilweise
gelungen. Wertvoll war die endgiiltige Feststellung Virchows, dafl
der mikroskopische Tuberkel die Grundlage des eigentlichen tuberku-
lésen Gewebes ist, dal aber die Verkisung einen begleitenden Vorgang
darstellt, der auch bei anderen nicht tuberkulésen Erkrankungen vor-
kommt. Das ist an sich zweifellos richtig, aber Virchow schof§ iiber
das Ziel hinaus, wenn er z. B. die kisige Pneumonie von der Tuber-
kulose abtrennte. Der Grund dieses Irrtums lag nicht an Méngeln der
Untersuchung, sondern einzig und allein daran, da die ganze Frage
vom einseitigen anatomischen Standpunkt iiberhaupt nicht zu l6sen war.
Es bedurfte ganz anderer Gesichtspunkte, um da weiter zu kommen.

Die ersten Schritte auf dem richtigen Wege wurden schon vor
Virchows grundlegenden anatomischen Arbeiten getan. Im Jahre
1843 teilte Klenke mit, daB er bei einem Kaninchen, dem er Ge-
websstoff aus einem menschlichen Tuberkel in die Halsvene einverleibt
hatte und das 26 Wochen nach diesem Eingriff zugrunde gegangen
war, eine ausgedehnte Tuberkulose der inneren Organe feststellen konnte.
Die Bedeutung dieses einwandfreien Versuches wurde seinerzeit nicht
gewiirdigt, das wichtige Ergebnis ging im lauten Streit iiber die ana-
tomischen Verhéltnisse verloren. Dagegen erregten die im Jahre 1867
verdffentlichten Tierversuche Villemins von vornherein das grdfite
Aufsehen. Allerdings handelte es sich da um ausgedehnte und plan-
miBig durchgefiihrte Untersuchungsreihen, mit dem vollen und klaren
BewuBtsein unternommen, den Beweis fiir die infektiGse Sondernatur
der Tuberkulose zu liefern. Der Beweis ist, wie man heute anerkennen
muB, Villemin durchaus gelungen. Damals aber ging es ihm und
seiner Lehre von einem belebten, sondergearteten Tuberkulosegift keines-
wegs so gut. So grof der Eindruck war, den Villemins Arbeit her-
vorrief, so groB war auch der Widerstreit, der sofort einsetzte. Neben
Beststigungen tauchten iiberall Mitteilungen auf, denen zufolge es ge-
lungen sein sollte, auch mit nicht tuberkuldsem Stoffe verschiedenster
Art bei Tierimpfungen Tuberkulosen erzielt zu haben. Wie so eft
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siegte zundchst die falsche, also Villemin entgegengesetzte Auffassung.
Ja es kam so weit, daB eine Zeitlang die alte Ansicht, daB es sich bei
der Tuberkulose um eine krankhafte Anlage der Gewebe, also um eine
von innen heraus wirkende Krankheitsursache, handelte, fast vollig die
Herrschaft zu behaupten schien. Erst Ende der siebziger Jahre des
vorigen Jahrhunderts fing der Nebel an, sich zu verziehen. 1877 zeigte
Cohnheim, der anfinglich der eifrigste und einflureichste Gegner der
Villeminschen Lehre gewesen war, dal man durch Impfungen in die
vordere Augenkammer eines Kaninchens stets eine knotige Tuberkulose
der Iris erzielen kann, wenn man wirklich tuberkuldsen Impfstoff ver-
wendet, daBl aber Einspritzungen z. B. mit Eiter anderer Herkunft nie-
mals ein solches Ergebnis bewirken. Mit diesen und anderen Nach-
priifungen der Villeminschen Tierversuche, die jetzt in bestédtigendem
Sinne ausfielen, war dann ernstlich die Bahn freigelegt fiir die einzig
wahre und fruchtbringende Anschauung der Tuberkulose als einer In-
fektionskrankheit besonderer Art.
Entstehung  Es fehlte nur noch das letzte Glied in der Kette. Auch das sollte
Tuberkel. Dicht mehr allzulange auf sich warten lassen. Denn schon im Jahre
bazillus 1882 trat Robert Koch mit der Entdeckung des Tuberkelbazillus
hervor, und zwar in so treffsicherer, klarer und erschopfender Weise,
da8 an der vollstandigen und gliicklichen Ldsung dieser vielumstrittenen
Aufgabe nicht gezweifelt werden konnte. Dazu kam, was um der ge-
schichtlichen Gerechtigkeit willen angemerkt zu werden verdient, daf3
noch im selben Jahre, also nur wenig spiter und ohne Zweifel ganz
unabhingig von der Kochschen Entdeckung, Baumgarten auf ganz
anderem Wege, auf dem der histologischen Untersuchung, zu dem
gleichen Ergebnis, nimlich zu der Auffindung eines eigengearteten
Stibchens im tuberkultsen Gewebe gelangte. Freilich hat die Nach-
welt Robert Koch den ausschlieflichen Entdeckerruhm zugesprochen,
und das mit vollem Recht. Denn wahrend Baumgarten bei den
farberischen Darstellungen des Bazillus stehen blieb, ging Koch weit
dariiber hinaus. Nachdem er den Erreger durch Farbung tuberkulGser
Masse sichtbar gemacht hatte, ruhte er nicht eher, als bis er ihn auf
kiinstlichen Nahrboden rein geziichtet und in groB angelegten Tier-
versuchen einleuchtend bewiesen hatte, daBl einzig und allein dieser
Bazillus und nichts anderes die Ursache der Tuberkulose sein kann.
Dazu bedurfte es in allem und jedem ganz neuer bisher vollig unbe-
kannter Arbeitswege. Und wer sich nur je mit der Ziichtung von
Tuberkelbazillen befafit hat, wird ohne weiteres die groBen Schwierig-
keiten zu wiirdigen wissen, die es fiir den Entdecker und Bahnbrecher
zu iberwinden galt, und er wird zumal die vielseitige Art bewundern,
mit der Robert Koch die Aufgabe angriff und 16ste.

Bei diesem Markstein in der Tuberkuloselehre wollen wir halt-
machen. Das wenige, was ich aus der Entwicklungsgeschichte unserer
Erkenntnis auf diesem Gebiet herausgegriffen habe, geniigt vollauf, um
dem Arzt und Leser das wirklich Wissenswerte im Gange der Tuber-
kuloseforschung als Ubersichtsbild darzustellen. Was nach der Auf-
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klirung der Krankheijtsursache durch Robert Koch an wissenschaft-
lichen Errungenschaften noch folgt, — und es ist wahrlich ein weites
Feld —, das gehort nicht mehr der Geschichte an. Es ist und wirkt
noch mitten unter uns, zum Teil im vollen FluB begriffen, vom Wider-
streit der Meinungen umhallt. Mit anderen Worten: es ist der Boden,
auf dem jedes neuzeitliche Buch iiber Tuberkulose wurzelt und fuBt,
es ist daher auch der Stoff und der Inhalt dieser Schrift, die bestimmt
ist, dem Arzt unserer Tage den Weg durch das vielfaltig verschlungene
Gebiet der Tuberkulose zu zeigen und zu erleichtern.

2. Der Erreger.

Durch die Entdeckung Robert Kochs wissen wir, daB der Tu-
berkelbazillus die eigentliche Ursache der Tuberkulose in allen ihren
Formen ist. Wir diirfen uns freilich nicht auf den Standpunkt stellen,
daB der Bazillus die einzige und ausschlieBliche Ursache ist. Vielmehr
bedarf es sowohl fiir die Entstehung des Einzelfalls als auch firr die
seuchenhafte Verbreitung der Tuberkulose verschiedener anderer Ein-
fliisse, die uns noch ndher beschiftigen werden. Aber es handelt sich
da doch nur um untergeordnete Hilfsursachen, die eben ohne den Er-
reger unwirksam bleibeh wiirden. Der Tuberkelbazillus ist also jeden-
falls die erste und wichtigste, durchaus unerlifliche Ursache der Krank-
heit, die ohne ihn nicht sein wiirde.

Wer sich also mit der Tuberkulose vertraut machen will, muf zu-
nichst die erforderlichen Kenntnisse iiber das Wesen des Erregers
besitzen, und es versteht sich daher von selbst, daB wir mit der Be-
schreibung des Tuberkelbazillus und seiner Eigenschaften beginnen miissen.

Die Untersuchung des Tuberkelbazillus im frischen Zustande kommt Formen und
fiir unsere vorwiegend praktischen Zwecke nicht in Betracht. Wir g Hgon,
kénnen uns da mit der Feststellung begniigen, daf3 es sich um ein Tuberkel-
Bakterium ohne Eigenbewegung handelt. Zudem lassen sich am un-
gefirbten Tuberkelbazillus keine genauen Aufschliisse {iiber seine ver-
schiedene Gestaltung und seinen feineren Aufbau gewinnen. Dazu
bedarf es der farberischen Darstellung, und zwar nach besonderen Ver-
fahren, die dem Tuberkelbazillus und einer groBeren, ihm botanisch  Die
nahestehenden Bakteriengruppe angepafit sind. Die Erreger der Tuber- fussea’
kulose — ebenso wie die Leprabazillen und manehe andere verwandte
Bakterienarten — zeigen niamlich gegeniiber den gebréuchlichen Fir-
bungsmitteln ein von allen iibrigen Spaltpilzen durchaus verschiedenes
Verhalten. Waihrend diese fast augenblicklich den Farbstoff in sich
aufnehmen, gelingt die Farbung bei jenen erst nach ldngerer oder krif-
tigerer Einwirkung, bei Anwendung stérkerer Farblosungen und unter
Zuhilfenahme von Beizen, die man den Farbmitteln zusetzt. Ander-
seits aber halten die Bakterien der Tuberkelgruppe, einmal gefirbt,
den Farbstoff ungeheuer fest und lassen sich auch durch starke Ent-
fairbungsmittel wie Siuren, Alkohol usw. nicht wieder den Farbstoff
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entreiBen, wihrend alle anderen sich ebenso schnell wieder entfirben,
wie sie sich farben lassen. Dieses eigenartige Verhalten, das man
iibrigens bei den Tuberkelbazillen zuerst kennen lernte, hat dazu ge-
fiilhrt, da man heutzutage von einer Gruppe siurefester Bakterien
spricht, zu denen, wie gesagt, neben den Erregern der Tuberkulose
und Lepra auch eine Reihe anderer ganz harmloser Keime gehort.

Wihrend- Koch die erstmalige Farbung des Tuberkelbazillus durch
eine starke Methylenblauldsung erzielte, der er als Beize Kalilauge zu-
setzte, so verdanken wir Ehrlich die Entdeckung der Saurefestigkeit.
Aber auch sein Firbeverfahren, das an und fiir sich sehr gute Bilder
liefert, ist durch einfachere und handlichere Fiarbungen iiberholt und
verdringt. Die Féarbung, die heutzutage weitaus am héaufigsten an-
gewandt wird, ist von Ziehl angegeben. Sie wird ausgefiihrt mit einer
starken alkoholisch-wisserigen Fuchsinlosung, die als Beize Karbol ent-
hilt. Nach der Einwirkung des Farbstoffes, die bei hoher Temperatur
stattfinden soll, wird mit verdiinnten Mineralsiuren sowie mit Alkohol
entfirbt, und schlielich mit einer schwachen Methylenblaulésung nach-
gefirbt. Auf diese Weise erhilt man Préparate, in denen die Tuberkel-
bazillen leuchtendrot gefiarbt erscheinen wund sich von den iibrigen blau-
gefirbten Bestandteilen der Untersuchungsprobe scharf und deutlich
abheben. Dies Verfahren hat sich so allgemein eingebiirgert, da3 man
auch — im Gegensatz zu anderen firberischen Eigenschaften der
Tuberkelbazillen, die wir weiter unten zu erortern haben werden —
von der Ziehlfirbbarkeit oder Ziehlfestigkeit bestimmter Bakterien
spricht, eine Ausdrucksweise, die vielleicht nicht sehr geschmackvoll,
aber wenigstens kurz und treffend ist. In der Tat ist nicht zu leugnen,
daB die Ziehlsche Vorschrift grofe Vorziige besitzt. Das Verfahren ist
einfach und vor allem sicher, die Farblésung sowohl wie die fertigen
Farbungen sind haltbar und die mikroskopischen Bilder geben wenig-
stens fir die diagnostische Untersuchung des menschlichen Auswurfs —,
und das ist ja praktisch die wichtigste Aufgabe —, im allgemeinen
durchaus eindeutige Aufschliisse.

Trotzdem reicht diese Firbeart, wie wir heute sagen miissen, nicht
aus, jedenfalls nicht fiir alle Zwecke. Nach zwei Seiten hin maehen
sich Mingel und Liicken bemerkbar, die auf andere Weise auszufiillen
sind. Farbt man namlich in der gewohnten Weise nach Ziehl, so erhilt
man vom Tuberkelbazillus meist das Bild eines schlanken, graden oder
leicht gekriimmten Stébchens von wechselnder Lange (/4—?3/s eines roten
Blutkorperchens). Dieses Stabchen, das durchaus einheitlich und liickenlos
erscheint, hat man sich gewohnt, als die klassische Form des Tuberkulose-
erregers zu betrachten, und in &dlteren Lehrbiichern pflegt die Beschrei-
bung der Gestalt auf derartige kurze Angaben eingeschrinkt zu sein.
Heute wissen wir, daB uns da die Fdrbung einen triigerischen Schein
vorgetduscht hat. In Wirklichkeit ist der Tuberkelbazillus nichts weniger
als ein einfaches festes Stibchen, er ist vielmehr ein sehr verwickelt
zusammengesetztes und gestaltetes Kleinwesen, dessen stibchenartiges
Aussehen nur die Bedeutung eines Oberflichenbildes hat.



Der Erreger. 1

Das wire der eine Mangel der Ziehlfirbung, der die gestaltlichen
Verhiltnisse betrifft und also mehr die rein wissenschaftliche Seite der
Sache beriihrt. Die zweite Liicke besteht darin, da es, wie Much
nachgewiesen hat, eine Form des Tuberkulosegiftes gibt, die sich iiber-
haupt nicht nach Ziehl, sondern nur nach einer von Much abge-
inderten Gramfirbung darstellen 14aB8t. Hier handelt es sich demnach
um eine Tatsache, die auch auf das praktische, d. h. diagnostische Ge-
biet iiberspielt. Denn, wenn man sich in gewissen Féllen nur auf die
siurefesten Firbearten verlafit, so begeht man Fehlschliisse, indem man
Dinge von der Tuberkulose diagnostisch ausschlieBt, die unzweifelhaft
dazu gehéren und bei denen sich lebendes, aber nur auf besondere
Weise farbbares Gift einwandfrei nachweisen 1a8t.

Aber gleichviel, ob theoretisch oder praktisch, beide Dinge, die ich
eben beriihrt habe, sind so wichtig zu wissen, daB ich sie hier aus-
fiihrlich behandeln muB. Das ist um so nétiger, als die verschiedenen
firberischen Eigenschaften der Tuberkelbazillen und ihrer Formgebilde
nur den sinnfilligen Ausdruck fiir den inneren chemischen Aufbau des
Bazillenleibes abgeben, und als die Chemie der Tuberkuloseerreger be-
rufen scheint, eine wichtige Rolle in der urséchlichen Behandlung unserer
Krankheit zu spielen.

Schon bald nach der Entdeckung des Tuberkelbazillus und vor allem
seiner fiarberischen Eigenschaften war es aufgefallen, dal sich bisweilen
im tuberkuldsen Auswurf gekdrnte Stibchen fanden. Wenn man bei der
Ziehlschen Firbung nicht wie gewdhnlich stark erhitzt, sondern nur
vorsichtig erwdrmt oder aber, wenn man besondere Abarten dieser
Farbung z. B. das Spenglersche oder das Kronbergersche Verfahren
anwendet, so iiberzeugt man sich leicht, daB dieses kornige Verhalten
der Bazillen keineswegs eine Ausnahme bildet, sondern sich. bei vielen,
ja bei den meisten Stibchen in mehr oder minder deutlicher Form
nachweisen 1a8t. Daneben beobachtet man nicht selten grobere Teil-
stiicke oder Brockel der Bazillen, die man nach Spenglers Vorgang
als Splitter bezeichnet und meist als Riickbildungen aufzufassen pflegt.
Noch viel deutlicher wird der kornige Zustand, wenn man die gewdhn-
liche Gramfirbung statt der siurefesten Firbearten benutzt. Dann hért
scheinbar das Stibchen auf, ein Stibchen zu sein, man sieht nur noch
Ké6rnerreihen und Kornerhaufen, ohne deutlichen Leibeszusammenhang.
Das ist der andere Pol: Wahrend die Ziehlfirbung zu stark farbt und
dadurch Feinheiten der Gliederung verdeckt, so firbt das Verfahren nach
Gram ungeniigend und 148t oft die stibchenartige Verbindung der Kérner
vollig verschwinden. Will man sich also ein annihernd richtiges Bild
von dem gestaltlichen Aufbau des Tuberkelbazillus auf férberischem Wege
verschaffen, dann empfiehlt es sich, beide Firbungen in geeigneter Weise
miteinander zu verbinden, und das ist denn in der Tat nach dem
Vorgange von Much und WeiB mit Erfolg geschehen. Auf die Weise
erhalt man Einblicke, die allerdings bei weitem mehr bieten als die
slteren Farbungen und einen viel verwickelteren Bau des Tuberkulose-
erregers aufdecken, als das anfinglich von dem scheinbar schlichten und

Kornchen-
bildung
bei den

Tuberkel-
bazillen
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Vollbazillus ungegliederten Stébchen vermutet werden konnte. Der ausgewachsene
und - ausgereifte Tuberkelbazillus zeigt namlich bei jener Doppelfdrbung
einen verhidltnism#Big langen roten séurefesten Leib, in dem eine ganze
Reihe (1—7) dunkelblaue Kérner oder Granula eingelagert sind. Diese
Korner sind in der Mitte des Bazillenleibes oft dicker als an den Enden,
ja tiberragen auch h#ufig die Leibesumrisse, so dafl sie manchmal dem
Stéabchen mehr an- als eingelagert erscheinen.

Verschie- Mit diesem Vollbazillus, wie wir ihn nennen konnen, sind aber die
ene . Erscheinungsformen des Tuberkuloseerregers keineswegs erschopft. Viel-

scheinungs-

formen des mehr gibt es auBerdem noch eine ganze Zahl verschiedenster Gebilde,
bazillus die ich der Kiirze halber hier einfach zusammenstellen will:

A. Siurefeste Formen (nach Ziehl und nach Gram-Much dar-
stellbar).
1. Schlankes ungegliedertes Stibchen,
2. gekorntes Stibchen,
3. unregelmiBig geformte Bazillenbréckel (Splitter),
4. Kornchen.

B. Nicht sidurefeste Formen (nur nach Gram-Much darstellbar).
1. Ungegliedertes Stiabchen (selten),
. 2. gekorntes Stabchen oder Koérnerreihe in Stibchenform,
3. Kérnchen (die eigentlichen sogenannten Muchschen Granula).

Man geht wohl nicht fehl, wenn man alle diese verschiedenartigen
Gestaltungen von der geschilderten ho&chsten Entwicklungsstufe des
Tuberkelbazillus ableitet. Sie sind in der Tat in dieser simtlich ent-
halten und nichts weiter als mehr oder minder ausgebildete Teilstiicke
des Vollbazillus. Durch diese Auffassung soll von vorneherein festgelegt
werden, daB es sich nicht etwa um ausschlieflich riick'4ufige Bildungen,

Moo also um Entartungsformen handelt. Durch Muchs Forschungen wissen

Granula Wwir vielmehr, daB selbst die einfachsten und winzigsten Formen des

Tuberkulosegiftes, d. h. die nur nach Gram - Much farbbaren abgesonderten

Koérnchen, die also keinen Stibchenverband besitzen, lebens- und an-

steckungsfihig sein, mithin auf Nahrboden wieder zu siurefesten Voll-

stibchen auswachsen und Versuchstiere -tuberkulds machen koénnen.

Anderseits ist es aber nicht minder zweifellos, dafl derartige gewissermafBen

vereinfachte Formen auch bei sicheren Riickbildungsvorgingen auftreten.

Man muf} eben annehmen, dal Entwicklung und Riickbildung den gleichen

Gang gehen, dafl aber die Muchschen Granula die kleinste und schlichteste -

Lebenseinheit des Tuberkulosegiftes darstellen, von der die Entwicklung

des Vollbazillus ausgeht und zu der sich dieser wieder zuriickbilden kann,

ohne dal Leben und Ansteckungsfahigkeit verloren gingen. Also erst mit

der Vernichtung dieser winzigen Kornchen ist das vollige Absterben des

Tuberkelgiftes besiegelt. Das mufl man sich vor Augen halten, nicht nur,

weil es die wissenschaftliche Erkenntnis bereichert, sondern weil es von
Pettaehalt praktischer Wichtigkeit ist, wie wir das noch n#her erfahren werden.

der Das eigentiimliche fiarberische Verhalten der Tuberkelbazillen sowie

Tuberkel- e . " . . -
bazillen der iibrigen sog. sdurefesten Bakterien lieB von vornherein darauf
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schlieBen, daB der Grund in besonderen chemischen Stoffen des Bazillen-
leibes besteht. In der Tat hat schon Robert Koch auf Grund mikro-
chemischer Beobachtungen angenommen, da8 die Tuberkelpilze ihre
besonderen Firbeeigenschaften der Anwesenheit bestimmter Fettkorper,
und zwar wahrscheinlich fetter Séuren verdanken. Diese Ansicht hat
sich in der Folge im ganzen Umfang bestétigt. Allerdings ist der
vollige Beweis fiir die Richtigkeit der Kochschen Auffassung erst in
neuester Zeit -erbracht worden. Denn, um da alle Einzelheiten aufzu-
klaren, bedurfte es genauer chemischer Untersuchungen der bazilliren
Leibesmasse, und diese Aufgabe hatte mit erheblichen, zum Teil ganz
unerwarteten Schwierigkeiten zu kiampfen. Wenn man sich durch Ziich-
tung von Tuberkelbazillen auf kiinstlichen Niahrbéden die ndtige Unter-
suchungsmasse in geniigender Menge verschafft hat, was heutzutage wohl
Zeit und Miihe erfordert, aber doch dank Kochs Vorarbeit kein Kunst-
stiick mehr ist, so gelingt es freilich unschwer, durch die gebrduchlichen
chemischen Verfahren der Fettentziehung in reichlichen Mengen Fett
aus Tuberkelbazillen zu gewinnen. Aber priift man nun die ausgezogenen
Bazillen auf ihr mikroskopisches Verhalten, so findet man, da man
nach wie vor ein siurefestes Stibchen vor sich hat, das vielleicht etwas
schmiler und schlanker erscheint, sonst aber durchaus unverandert ist.
Man hat nun lange Zeit geglaubt, und findet diese Anschauung auch
jetzt moch vielfach vertreten, daB das Fett lediglich als Hiille den
Bazillenleib umgibt. Man spricht deshalb vom Hiillenfett des Tuberkel-
bazillus und 148t dabei ganz auBer acht, daB die Frage nach der Siure-
festigkeit, von der man ausging, mit der Feststellung der Fetthiille gar
nicht beantwortet ist. Denn, so unbestreitbar es ist, daB sich massen-
haft Fett in der Kulturmasse findet, das zwischen den Bazillen gelagert
ist, diese also umgibt, so gewil ist es auch, daB der eigentliche siure-
feste Bazillenleib mit diesem Fett jedenfalls nichts zu tun hat. Entweder
war also die Kochsche Annahme falsch oder das angewandte chemische
Verfahren war ungeniigend. Letzteres trifft nun in der Tat zu. Denn es
kann keinem Zweifel mehr unterliegen, daB die Sidurefestigkeit doch durch
Fettkorper zustande kommt, die sich aber zum Unterschied vom Hiillenfett
in fester physikalisch-chemischer Bindung innerhalb des Bazillenleibes
finden. Es bedarf aber besonderer Kunstgriffe, um diese feste Bindung auf-
zuheben und damit das biologisch besonders wichtige Leibesfett des Bazillus
freizumachen. Ist das einmal gelungen, dann ist auch die Saurefestigkeit
endgiiltig beseitigt und der tibrigbleibende Rest des Tuberkelbazillus firbt
sich nach Ziehl nicht mehr rot, sondern in der blauen Gegenfarbe.
Eine solche vollstindige Entfettung der Tuberkelbazillen 1a8t sich
mit verschiedenen Mitteln erzielen, nach Aronson mit einem Gemisch
von Alkohol, Ather und Salzsiure, nach Deycke mit Benzaldehyd,
Benzoylchlorid u. a. m., endlich nach Deycke und Much mit schwachen
Séuren bei Gegenwart von Kochsalz und bei erhéhter Temperatur (56° C).
Das letztgenannte Verfahren ist praktisch besonders wertvoll, weil es
sehr schonend ist und nicht allein dazu taugt, die Frage nach der Siure-
festigkeit zu losen, sondern sich auch am besten eignet, die verschieden-

Auf-
schlieBung
der
Tuberkel-
bazillen
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Much
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artigen Teilstoffe der Tuberkuloseerreger in unverinderter Form wund
Wirkung zu gewinnen. Wir wollen uns daher nur mit diesem Ver-
fahren befassen, das uns am schnellsten und griindlichsten iiber die
chemischen Geheimnisse unserer Bazillen aufklirt und zugleich auch
ein anschauliches Bild gewihrt von den verschiedenen Gestaltungsformen
des Tuberkelbazillus, wie wir sie oben bereits kennen gelernt haben.
Wenn man Tuberkelkulturen sorgfiltig mit einer physiologischen
Kochsalzlosung verreibt, die auBerdem /2 % Milchsdure enthélt, und die
Aufschwemmung dauernd im Briitofen bei 56° C hilt, so bemerkt man
nach wenigen Tagen, daB die siurefesten Stdbchen entweder zerfallen
oder ihre Ziehlfarbbarkeit mehr und mehr einbiien. Nach lingerem
Aufenthalt im Briitofen ist die Saurefestigkeit ganz verschwunden, da-
gegen zeigt sich, daBl sich nach Gram-Much noch ein groBler Teil der
Bazillenmassen fiarberisch darstelllen 1a8t. Auch diese Fihigkeit nimmt
im weiteren Verlauf allm#hlich ab; zuletzt sind nur noch Muchsche
Granula firbbar, bis auch diese schlieBlich verschwinden. Es bleibt
dann nur eine ungestaltete Masse iibrig, die mit keiner Firbeart irgend-
wie geformtes Gift erkennen 148t. Die Tuberkelbazillen sind damit
vollig aufgeschlossen und kénnen nun auf einfache Weise in ihre ver-
Chemische schiedenen Bestandteile zerlegt werden. Da die Teilstoffe berufen zu
?&:ﬂ? %oz sein scheinen, eine wichtige Rolle nicht nur in der wissenschaftlichen
Tuberkel-  Erkenntnis, sondern auch in der praktischen Bekdmpfung der Tuber-
kulose zu spielen, so mdoge der hier folgende Grundriff die Entstehungs-
weise, die Beschaffenheit und die Bezeichnung der unterschiedlichen

Stoffe kurz und iibersichtlich deuten:

GesamtaufschlieBung der Tuberkelbazillen (== MTb.)
Filtration

1. Wasserlésliche Stoffe: Salze. 2. Wasserunloslicher Riick-
Extraktivstoffe, albumosenihn- stand (= M.Th.R.)
liche Korper, Gifte (= L.)

Ausziehung mit
Alkohol

i
. alkoholléslicher
Teil: Fettsauren,
Lipoide, zum Teil
phosphorhaltig
(=F)

Ausziehung mit
Ather

. #therloslicher

Teil: Neutralfette,
hochgestellte Fett-
oder Wachsalkohole
(=N)

5. Vollstandig un-

16slicher Riick-
stand:hochgestell-
ter eiweiBartiger
Korper, ausgezeich-
net durch hohen
Phosphorgehalt,
wahrscheinlich  in
die Gruppe der
Nukleoproteide ge-
hérig (= A.)
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Wir sehen schon aus diesem verhdltnisméBig einfachen GrundriB,
wie verwickelt der Tuberkelbazillus, dieses scheinbar so schlichte und.
winzige Lebewesen, zusammengesetzt sein mu. Und doch enthiillt uns
der Aufri nur das Allergrobste, wir stoflen nur auf chemisch unreine
Gemische, die wiederum aus den verschiedenartigsten Stoffen zusammen-
gesetzt sind. Da aber diese Gemenge nicht nur in ihren Loslichkeits-
verhéltnissen, sondern auch in ihrer lebendigen Wirksamkeit zusammen-
gehoren, so haben wir einstweilen keinen Grund gehabt, an eine weitere
chemische Zerlegung heranzutreten, die nicht nur schwierig und zeit-
raubend, sondern auch sehr kostspielig sein wiirde. Nur bei einem
Stoffe, wie beildufig bemerkt sei, wurde damit eine Ausnahme gemacht.
Aus dem Atherauszug nimlich ist es mit vieler Miithe gelungen, das
Neutralfett abzusondern, und zwar in kristallischer Form. Das ist ge-
schehen, weil von mancher Seite das Vorhandensein von echten Neutral-
fetten, also von Fettsiure-Glyzerinverbindungen, im Tuberkelbazillenleib
bestritten wurde, dann aber auch, weil dieses Neutralfett, das sogenannte
Tuberkulonastin, einem andereren bakteriellen Fettsiureglyzerid, dem
von mir aus einer Streptothrixart hergestellten und in die Behandlung
des Aussatzes eingefilhrten Nastin, chemisch und biologisch sehr nahe-
steht. Das sind Dinge, die sowohl fiir die wissenschaftliche Erkenntnis
wie fiir die #rztliche Behandlung bedeutungsvoll sind, hier aber nur
kurz gestreift ‘werden kénnen.

Was geht nun aus den chemischen Untersuchungen hervor? Zu-
nachst das eine, da8 der Tuberkuloseerreger nicht allein durch Hiillen-
fett geschiitzt, sondern daB er mit verschiedenen Fettkorpern wirklich
durchtréinkt und durchwachsen ist. Das gibt natiirlich einen wesentlich
stirkeren Schutz als die #uBere Fetthiille, und diesem korperinneren
Fett verdanken die Tuberkelbazillen und mit jhnen andere siurefeste
Bakterien, z. B. die Leprabazillen, ihre groBe Widerstandskraft gegen-
iiber schidigenden Einfliissen, die von auBen auf sie einwirken mégen.
Wenn man diese ihre Widerstandskraft nicht schon aus klinischen Be-
obachtungen schlielen konnte, so laBt sie sich leicht im kiinstlichen
Versuch veranschaulichen. Wir haben schon oben gesehen, wie schwer
angreifbar die Tuberkelbazillen fiir chemische Einwirkungen sind. Am Antifommia-
deutlichsten geht das aber aus ihrem Verhalten gegeniiber dem Anti- der
formin hervor, einem Gemisch aus unterchlorigsaurem Kali und Kali- Tuberiel-
lauge in bestimmtem Losungsverhidltnis. Dieses Handelspriparat hat,
wie Uhlenhuth und Xylander nachgewiesen haben, die Eigenschaft,
den gréBten Teil aller Bakterien glatt aufzulosen, wihrend die siure-
festen Spaltpilze, vor allem also auch die Tuberkelbazillen, so wenig
von ihm angegriffen werden, daB das Antiformin jetzt eine wichtige
Rolle zum mikroskopischen Auffinden weniger Tuberkelkeime und zur
kiinstlichen Aufzucht von Tuberkelkulturen spielt. Auch diese Eigen-
schaft, die Antiforminfestigkeit, schuldet der Tuberkuloseerreger seinem
betrichtlichen Fettgehalt.

Ein weiterer Punkt, der sich erschopfend beantworten 1a8t, ist die
Ausgangsfrage nach den Bedingungen der Siurefestigkeit und der iibrigen
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firberischen Eigenschaften unserer Bazillen. Im eigentlichen Sinne s#ure-
fest ist nur das Fettsiure-Lipoidgemisch (F), wihrend das EiweiB (A)
sich wohl firben 1a8t, die Farbe aber nicht hilt, der Atherauszug (N)
dagegen iiberhaupt keine Farbe annimmt. Diese zuletzt angefiihrte
Tatsache ist zunéchst iiberraschend, da das N zweifellos als der Haupt-
triger der von uns geschilderten Widerstandsfahigkeit der Tuberkel-
bazillen zu betrachten ist. Der Sachverhalt klart sich dadurch auf,
daB selbst durch kleine Beimengungen von F das Fett-Wachsgemenge N
sofort farbbar wird und zwar im ausgesprochensten Sinne der S&aure-
und Alkoholfestigkeit, wihrend F allein — wegen seiner Loslichkeits-
verhiltnisse — wohl sédurefest, aber begreiflicherweise nicht alkoholfest
ist. Die Ziehlfarbbarkeit entsteht also durch das gleichzeitige Vor-
handensein von F und N in enger Mischung und Verbindung sowohl
untereinander als auch mit dem bazilliren EiweiB. Dagegen konnen
die nicht séurefesten Formen des Tuberkulosegiftes, die sich also nur
nach der Gram-Muchschen Firbung darstellen lassen, kein F ent-
halten. Wohl aber miissen sie neben dem Eiwei3 und anderen Stoffen
auch den Fettwachsanteil in sich schlieBen, weil auch diese Gebilde
nicht minder widerstandsfahig als die sdurefesten Stidbchen, vor allem
also ebenso wie diese antiforminfest sind. Das ist aber aus praktischen
Griinden wichtig zu wissen: denn es ermdglicht uns, auf der Suche
nach Muchschen Granula uns ebenfalls des Antiformins mit Erfolg zu
bedienen.

Noch eine Frage will ich hier streifen, weil sie von praktischem
Belang ist: die Frage nédmlich, ob die firberischen Verfahren es erlauben,
echte Tuberkelbazillen von anderen siurefesten Stébchen sicher zu unter-
scheiden. Wenn es sich um die Ziehlsche und verwandte Farbungen
handelt, so ist diese Frage einfach zu verneinen. Es ist z. B. unmog-
lich, den einzelnen Leprabazillus vom Tuberkelbazillus rein firberisch
zu trennen, ebenso wie es als verfehlt zu betrachten ist, wenn man
durch gewisse zufillige Verschiedenheiten in Farbung und Aussehen die
verschiedenen Arten der Tuberkelpilze, also die Bazillen der Menschen-,
Rinder-, Vogel- und Kaltbliitertuberkulose auseinanderhalten will. Ja
es kann mit aller Bestimmtheit gesagt werden, dall es nicht einmal mit
Sicherheit gelingt, die echten Tuberkelbazillen von harmlosen siurefesten
Schmarotzern wie W asser-, Gras-, Heubazillen usw. zu unterscheiden. Prak-
tisch wichtig ist diese Erfahrung besonders fiir die sog. Smegmabazillen,
die sich im menschlichen Harn, zumal bei Frauen sehr haufig finden und
schon mehrfach diagnostische Irrtiimer veranlaBt haben. Mit der Ziehl-
farbung, wie man sie auch drehen und wenden mag, sind eben die
Smegmabazillen nicht immer als solche zu erkennen. Wenn man da-
her seiner Sache sicher sein will, was zweifellos verlangt werden muB
bei einer so schwerwiegenden Diagnose, wie es die der Tuberkulose
der Harn- und Geschlechtsorgane ist, so bleibt zumal bei Frauen nichts
anderes ibrig, als den Urin unter peinlichster Sorgfalt mit ausgekochtem
Katheter aus der Blase zu entnehmen. Allerdings scheint es, als ob
die Smegmabazillen nicht antiforminfest sind und sich auch nicht nach
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Gram-Much darstellen lassen. Aber selbst wenn diese Erfahrung aus-
nahmslos gelten sollte, geht man praktisch richtiger und vor allem
klinisch einfacher vor, wenn man sich von vornherein durch die Katheter-
entnahme vor jeder Verwechslung schiitzt.

Bemerkt sei noch, da die Verwandtschaft der -iibrigen oben ge-
nannten siurefesten Bazillen so weit geht, dal auch die Gram-Much-
Farbung sowie das Antiforminverfahren eine Trennung der verschiedenen
Arten nicht gestatten. SchlieBlich ist es wichtig zu wissen, daf diese
beiden Verfahren auch beim Suchen von Tuberkelbazillen im Stuhl ver-
sagen, weil es da Gebilde gibt, die antiforminfest sind und nach Gram-
Much gefirbt den Kornchen der Tuberkelbazillen tduschend &hnlich
gehen. Daraus hat man die Lehre zu ziehen, daB fiir den Stubl nur
die Ziehlfirbung in Frage kommt.

Wir haben eben schon gehort, da8 es eine ganze Reihe verschiedener
Arten oder Stimme von Tuberkelbazillen gibt, die je nach den Tier-
gattungen, bei denen sie sich finden, als Menschen-, Rinder-, Vogel-
oder Hiihner-, Kaltbliiter-, (Frosch-, Schildkréten-, Blindschleichen-, Fisch-)
Tuberkelbazillen bezeichnet” werden. Niemand zweifelt daran, daB alle
diese Abarten insofern echte Tuberkelbazillen sind, als sie bei den ge-
nannten Tieren tuberkulése Krankheitsverinderungen erzeugen. Kein
Mensch zweifelt aber auch daran, da8 die entfernter stehenden Gruppen
unter fhnen wesentliche und grundlegende Unterschiede bieten trotz
aller gestaltlichen und firberischen Ahnlichkeit. Mit anderen Worten:
sie verhalten sich wie gute Arten einer zusammengehdrigen botanischén
Gattung. Diese Einmiitigkeit der Anschauungen hort aber sofort auf,
wenn es sich um die Gruppe der Siugetierbazillen, also der Menschen-
und Rinderbazillen handelt. Da entbrennt sogleich ein wilder Streit,
und, wenn man die Literatur zu Rate zieht, trifft man ein wirres Durch-
einander abweichender Ansichten; die, wie es scheint, auch heute noch
nicht geklirt sind. Es geht hier aber so, wie oft bei menschlichen und
besonders bei wissenschaftlichen Fragen. Man redet aneinander vor-
bei, und die Dinge liegen im Grunde genommen einfacher als der grole
Aufwand an Reden und Schriften vermuten laSt. Bekanntlich ist der
ganze groBe Streit hervorgerufen durch Robert Koch, der auf seinem
Londoner Vortrag 1901 die artliche Verschiedenheit der Menschen- und
Rindertuberkelbazillen mit aller Deutlichkeit aufgestellt hatte, nachdem
er frither von ihrer Gleichheit iiberzeugt zu sein schien. Im Gegensatz
zu Koch hat dann spiter Behring die Artgleichheit dieser Stamme
nicht minder bestimmt ausgesprochen. Bei Lichte besehen haben aber
alle beide recht, so widersinnig das zunichst anmutet. Daf Menschen-
und Rindertuberkelbazillen Sprossen desselben Stammes sind und sich
botanisch hochstens wie nichstverwandte ortliche Spielarten unter-
scheiden, dariiber kann kein Zweifel bestehen. Das war auch sicher
die Meinung Robert Kochs. Anders aber wird die Sache, wenn man
den botanischen Standpunkt verlaft und die ganze Frage von prak-
tischen Gesichtspunkten aus betrachtet. Das aber hat Koch in seinem
vielumstrittenen Vortrag getan: er wollte gar nicht in erster Linie die
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rein botanische Frage nach der Artgleichheit der beiden Stimme ent-
scheiden, sondern er wollte mit allerdings groBer Schirfe die prak-
tische Seite der ganzen Aufgabe hervorheben, d. h. die Frage beant-
worten: durch welche Tuberkelbazillen entsteht die Tuberkulose als
menschliche Volksseuche? Da ist es denn wieder unbestreitbar,
daB in diesem Sinne fast nur die Ubertragung von Mensch zu Mensch
in Betracht kommt, daBl also die seuchenhafte Ausbreitung der Tuber-
kulose im wesentlichen durch menschliche Tuberkelbazillen verschuldet
wird. Es wiirde uns zu weit fithren, wollten wir hier auf Einzelheiten
des hin und her wogenden Streites eingehen. Anderseits aber muf
der praktische Arzt nicht nur iiber die wissenschaftlichen Grundlagen
der Fragestellung Bescheid wissen, weil er von belesenen Kranken da-
nach gefragt werden kann, sondern er darf auch sein érztliches Raten
und Handeln nicht mit den Tatsachen in Widerspruch setzen, weil er
sonst, statt Schaden zu verhiiten, Schaden stiftet. Deshalb will ich
hier das Ergebnis der Streitfrage klarlegen, so wie ich es fiir richtig
halte und wie es wohl heute die iiberwiegende Zahl der Tuberkulose-
arzte anerkennt, soweit sie nicht im Banne der Schulmeinungen
stehen.

Die Menschen- und Rindertuberkelbazillen sind botanisch arteins,
sie sind nur ortliche Unterarten, entstanden durch .Anpassungen an
verschiedene Tierkdrper. Als solche unterscheiden sie sich héchstens
in wenigen, dabei unbestindigen und zur Trennung unzureichenden
Merkmalen des Aussehens und Wachstums. In ihren krankmachenden
Eigenschaften aber gehen sie insofern auseinander, als die Menschen-
tuberkelbazillen fiir Rinder und Kaninchen im kiinstlichen Tierversuch
nicht oder nur wenig ansteckend sind. Beim Menschen finden sich
iiberwiegend die Bazillen des sogenannten Typus humanus, und die
Tuberkulose als Volksseuche wird im wesentlichen durch Ubertragung
von Mensch zu Mensch verbreitet. Will man also die Tuberkulose
als solche bekdmpfen, so hat man diese unmittelbaren Ansteckungen
zu verhiiten, und das war der springende Punkt, auf den Robert Koch
hinauswollte, und darin hatte er recht. Wird aber die Frage auf-
geworfen: ist der Rinderbazillus fiir den Menschen iiberhaupt gefihr-
lich, — und diese Frage ist gleichbedeutend damit, ob tuberkultse
Kuhmilch ansteckungsfihig ist —, so muB3 darauf eine bejahende Ant-
wort, gegeben werden. Und zwar ist die Gefahr im allgemeinen um
so grofler, je jinger der Mensch ist. Die Bestrebungen, einwandfreie
Milch zu liefern und nicht einwandfreie zu beanstanden, sind demnach
vollberechtigt. Fiir den Einzelfall, auf den es beim praktischen Arzt
ja in erster Linie ankommt, ist es allerdings von grotem Wert, auf
die Milch, zumal als Nahrungsmittel der Kinder, sorgfiltig zu achten.
Fiir die Allgemeinheit tritt die Milchversorgung gegeniiber den viel-
faltigen sonstigen Ubertragungsméglichkeiten in den Hintergrund, und
wollte man allein auf diese Ansteckungsquelle sein Augenmerk im
Kampfe gegen die Tuberkulose richten, so wiirde man der gewaltigen
Volksseuche nur wenig Abbruch tun.
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Ganz anders steht es mit den iibrigen Vertretern. der Tuberkel-
bazillenklasse. Nicht nur die Kaltbliiterbazillen, sondern auch die Er-
reger der Vogel- oder Hiihnertuberkulose stehen im botanischen Zu-
sammenhang viel weiter abseits von den echten Tuberkelbazillen, von
denen sie sich deutlich, weniger allerdings durch Aussehen und Fér-
bung als durch Wachstum und sonstiges Verhalten, unterscheiden. Vor
allem aber sind sie, worauf es hier ankommt, fiir den Menschen vollig
ungefihrlich.

Uber die Ziichtung der Tuberkelbazillen will ich nur das Aller-
notigste mitteilen, da der praktische Arzt kaum je in die Lage kommt,
sich mit diesen zeitraubenden und miihevollen Versuchen zu beschéf-
tigen. Das schwierigste bei der Reinkultur unserer Bakterien ist stets
die erste Aufzucht. Frither war man in den meisten Fillen, zumal
dann, wenn man sich aus menschlichem Auswurf Reinkulturen ver-
schaffen wollte, gendtigt, zunédchst ein Tier, und zwar ein Meerschwein-
chen zu impfen und aus dessen Organen die Ziichtung auf kiinst-
lichem Nshrboden anzustellen. Heutzutage ist man in der Lage, sich
das Geschift zu vereinfachen, und es gelingt oft, durch das Antiformin-
verfahren die Tuberkelbazillen von anderen Begleitbakterien zu be-
freien und damit die unmittelbare Aufzucht aus der Ausgangsmasse zu
ermoglichen. Immerhin stehen den gelungenen Ziichtungsversuchen
recht viele Versager gegeniiber, und man kann wohl sagen, daf8 sich
die Tuberkelbazillen in diesemm Punkte launisch verhalten und die Ge-
duld sehr auf die Probe stellen konnen. Einmal geziichtet, sind sie
meist unschwer weiter zu ziichten. Wenigstens gilt das fiir die mensch-
lichen Stimme, wihrend manche Rinderbazillen auch hier sehr schwierig
zu behandeln sind und oft ein kiimmerliches Wachstum zeigen. Als
Nihrboden kommen Glyzerinagar, Glyzerinserum, Glyzerinbouillon und
mit Glyzerinwasser durchtrinkte Kartoffelscheibchen in Betracht. Man
sieht schon aus dieser Aufzihlung, da das Glyzerin ein sténdiges
Nihrmittel zu sein scheint. Und in der Tat diirfte es kaum einen
Nahrboden geben, der ohne ausreichenden Gehalt an Glyzerin ein ge-
niigendes Wachstum der Tuberkelbazillen gewihrleistet, die sonst keine
iiberm#Bige Anforderungen stellen und selbst auf eiweiBfreien Salz-
gemengen gedeihen. Jedenfalls sind nach allen bisherigen Erfahrungen
Angaben iiber das Wachstum von Tuberkelbazillen auf glyzerinfreien
Nahrbdden mit Vorsicht aufzunehmen. Denn es unterliegt wohl keinem
Zweifel, daB das starke Bediirfnis nach Glyzerin zusammerhéngt mit
dem reichlichen Fettgehalt der Tuberkelbazillen, zumal an echtem
Neutralfett, d. h. an Fettsiureglyzeriden.

Die Ziichtung der Tuberkelbazillen hat jetzt besondere Bedeutung
erlangt, weil die Herstellung der neuzeitlichen spezifischen, also aus
Tuberkelbazillen selbst hergestellten Heilmittel die Anlegung von Massen-
kulturen voraussetzt. Wenn man sein Geschift versteht, so gibt gerade
der Tuberkelbazillus fiir diese Zwecke besonders reiche Ausbeuten, die
sich noch dazu leicht und rein ernten lassen. Denn wenn auch der
Tuberkelbazillus im Vergleich zu anderen Bakterien nur langsam wichst,
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so liefert er doch mit der Zeit ein sehr iippiges Wachstum. Im all-
gemeinen braucht er freilich 3—4 Wochen, um einen deutlichen Rasen
zu bilden, und erst nach 2—3 Monaten ist das HéchstmaB der Ent-
wicklung erreicht. Da er nun infolge seines groBien Sauerstoffbediirf-
nisses ausschlieBlich auf der Oberfliche der Nahrmittel gedeiht, auch
dann, wenn diese fliissig sind, da er ferner sehr fest zusammenhéngende
dicke Rasen bildet, so ist die Kulturmasse miihelos vom Nihrboden,
z. B. von der Oberfliche der N#hrbouillon abzuheben und von den
Bestandteilen dieses Nahrbodens zu trennen oder zu reinigen. Das
ist wichtig, weil, wie wir sehen werden, sowohl die Bouillon wie der
Kulturrasen selbst zur Herstellung von Impf- und Heilmitteln gebraucht
wird. Im GroBbetriebe ist es daher nicht weiter schwierig, vollig reine
Tuberkelbazillenrasen im Gewicht von mehreren Kilogrammen zu er-
halten. Sonst wire hier iiber das Wachstum unserer Bazillen nur noch
zu sagen, daf ihre Kulturen sehr bezeichnend aussehen: auf festen
Nahrboden bilden sie dicke héckerige und warzige Rasen, auf fliissigen
gerunzelte Haute, die die Neigung haben, an den Glaswinden des
Nihrkolbens in die Hohe zu klettern nach Art der Fadenpilze, zu
denen die Tuberkelbazillen jedenfalls gewisse verwandtschaftliche Be-
ziehungen haben. Das Wachstum erfolgt nur im Briitofen bei 37 bis
38° C. Gegen Licht sind die Kulturen recht empfindlich, bei unmittel-
barer Besonnung konnen sie schon in kiirzester Zeit absterben, wihrend
sie gegen bloBe Eintrocknung sehr widerstandsfihig sind. Diese beiden
Eigenschaften, die im Hinblick auf praktische Verhiltnisse wissenswert
Kinstliche 8ind, verdanken die Tuberkelbazillen ihren Fettstoffen. An deren An-
ADISUUNE esenheit liegt es auch, daB desinfizierende Mittel langsamer auf
Tuberkel- Tuberkelbazillen einwirken als auf andere nicht fetthaltige Bakterien,
wahrend Hitzegrade, die iiber 60° C herausgehen, meist schnell das
Absterben der Tuberkelbazillen bewirken. Wenigstens gilt das fiir
wasserige Aufschwemmungen. Nicht so leicht ist die Abtétung der
Tuberkelbazillen in der Milch und im Auswurf. Bei jener besteht die
Schwierigkeit darin, daB die Hitzegrade, die mit Sicherheit alle in der
Milch enthaltenen Tuberkelpilze abtoten, auch die natiirlichen KEigen-
schaften der Milch verdndern. Trotz vieler Versuche und Anpreisungen
gibt es auch heute noch kein vollkommenes Mittel, Tuberkelbazillen
in der Milch zu vernichten, ohne diese zu verindern. Man wird sich
demnach in der Praxis wie bisher damit abfinden miissen, besonders
fir Kinder, Milch, die nicht sicher einwandfrei ist, durch kurzes Er-
hitzen auf 90 —100° C (im Soxhletapparat) keimfrei zu machen. Auch
der tuberkuldse Lungenauswurf 148t sich nur bei héherer Temperatur
mit Sicherheit unschidlich machen. Es empfiehlt sich da, den Aus-
wurf fiinf Minuten zu kochen, dann kann man selbst bei sehr dicker und
zdher Beschaffenheit sicher sein, alle Tuberkelbazillen vernichtet zu haben.
Desinfek- Von chemischen Desinfektionsmitteln, die vor allem benutzt werden,
tionsmittel ;1 den Auswurf unschidlich zu machen, aber auch, um Wische, die
mit tuberkelbazillenhaltigem Kot oder Eiter beschmutzt ist, zu des-
infizieren, sind am meisten 2Y/,—5% Lysol, 3—5% Karbol- und
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2% Formalinlésungen zu empfehlen. Die volle Wirkung wird erst
nach Stunden erreicht; es ist daher gut, diese chemischen Stoffe von
einem bis zum anderen Tag einwirken zu lassen. Erwahnt sei noch,
daB das sonst so beliebte Sublimat hier besser nicht gebraucht wird,
weil es mit Schleim und Eiter unwirksame Quecksilberverbindungen
eingeht, seine desinfizierende Kraft also mehr oder minder einbiiGt.

Auch iiber die Empfinglichkeit der Tiere fiir Tuberkelbazillen muf3
der Praktiker das Notigste wissen, wenn er auch kaum in die Lage
kommt, selbst Tierimpfungen vorzunehmen. Aber es gibt doch Fille
in der Praxis, wo es notwendig erscheint, alles zu tun, um eine zweifel-
hafte Diagnose, von der viel abh#éngt, zu entscheiden. In solchen Fillen
wird sich der Arzt dazu entschlieBen, die verdichtige Probe an eine
wissenschaftliche Untersuchungsanstalt einzuschicken, um dort den
Tierversuch vornehmen zu lassen.

Das klassische Versuchstier, das fiir diagnostische Zwecke einzig in
Frage kommt, ist das Meerschweinchen. Wenn es auch eine Fabel
ist, daB jedes Méerschweinchen schon durch einen einzigen Tuberkel-
bazillus sicher tuberkulds wird, so ist doch so viel sicher, daB schon
eine duBerst winzige Menge vollgiftiger Bazillen, eine Menge, die sich
jedenfalls jedem anderen Nachweise entzieht, geniigt, um das Tier
krank zu machen und zu téten. Das Meerschweinchen ist bei weitem
das tuberkuloseempfinglichste Tier, das wir kennen, weit empfénglicher
als der Mensch und das Rind, die doch so hiufig von selber an Tu-
berkulose erkranken. Freilich bezieht sich die Empfanglichkeit des
Meerschweinchens nur auf die kiinstliche Impfung, wihrend es im
Gegensatz zu Mensch und Rind fast nie auf natiirlichem Wege ange-
steckt wird. Gerade diese Tatsache verleiht ja der kiinstlichen Impfung
den groBen diagnostischen Wert: Denn wenn man einem Meerschwein-
chen irgendwelchen verdichtigen Stoff (Eiter, Auswurf, Blut usw.) ein-
spritzt und wenn dann dieses Tier an Tuberkulose stirbt, so kann
man so gut wie sicher sein, daB es seine Tuberkulose lediglich der
Einspritzung verdankt, selbst wenn Impfung und Tod zeitlich sehr
weit auseinander liegen. Es ist also dann der untriigliche Beweis er-
bracht, daB die Ausgangsmasse lebende und ansteckungsfihige Tuberkel-
bazillen enthielt, der betreffende Kranke also tatsichlich tuberkulds
war. Einen Nachteil hat freilich das diagnostische Tierverfahren: es
dauert oder es kann wenigstens sehr lange dauern. Die Dauer ist
natiirlich abhéngig von der Menge des lebenden Giftes und fast noch
mehr von seiner Giftigkeit. Geimpfte Meerschweinchen konnen des-
halb schon nach wenigen Wochen an allgemeiner Tuberkulose zu-
grunde gehen, konnen aber auch Monate, ja selbst ein Jahr und
linger am Leben bleiben und erst dann der Impfung erliegen. In
diesen Fillen wird die Geduld auf eine harte Probe gestellt oder der
ganze Versuch gerit gar in Vergessenheit. Man hat deshalb versucht,
durch allerlei Kunstgriffe die Erkrankung des Tieres oder jedenfalls
ihren Nachweis zu beschleunigen, ohne daB sich da ein Verfahren
praktisch besonders bewihrt hat. Besser schon ist es, man ziigelt seine
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Ungeduld und wartet wenigstens ein halbes Jahr, bevor man das Ver-
suchstier schlachtet und sich vom Vorhandensein oder Fehlen tuber-
kuloser Herde iiberzeugt. Einem weiteren Ubelstand des Tierversuches,
nimlich dem, daB, bei gleichzeitiger Anwesenheit anderer fiir das Meer-
schweinchen giftiger Keime in der Impfmasse, das geimpfte Tier friih-
zeitig diesen Mischbakterien erliegt, hat man durch das Antiformin-
verfahren abhelfen kénnen. Man ist also imstande, durch Behandlung
z. B. des Auswurfs mit Antiformin alle anderen Bakterien bis auf die
Tuberkelbazillen abzutéten und hat nun die Gefahr einer t6dlichen
Blutvergiftung des Meerschweinchens, die den Versuch vereiteln wiirde,
nicht mehr zu fiirchten. Deshalb braucht heutzutage, was fiir den
praktischen Arzt wieder von Wert ist, die Entnahme und der Versand
der tuberkelverddchtigen Probe nicht unbedingt steril zu geschehen, wenn
auch Sauberkeit bei jeder drztlichen Manahme selbstverstindlich ist. Denn
da Tuberkelbazillen nicht so leicht absterben, selbst nicht in faulenden
Gemischen, so ist man immer wieder in der Lage, die noch lebenden
Tuberkelbazillen durch Antiformin von allen Verunreinigungen zu befreien.

Selbstverstdndlich ist der Tierversuch bei der Erforschung der Tu-
berkulose nicht auf diagnostische Zwecke eingeschrinkt. Im Gegenteil
nimmt er gerade auf rein wissenschaftlichem Gebiete einen sehr grofien
Raum ein. Aber dieses praktische Buch hat keine Veranlassung, auf
die rein wissenschaftlichen Versuche in allen Einzelheiten einzugehen.
Dazu kommt, daf3 der Tierversuch, so wertvoll er in der Anbahnung
der Erkenntnis ist, doch von nichtklinischer Seite leicht iiberschitzt
wird. Jedenfalls ist auf dem Gebiete der Tuberkulose in ausgiebigem
MaBe darin gesiindigt, daB man an und fiir sich richtige Beobachtungen
und bedeutsame Ergebnisse, die bei kiinstlichen Tierimpfungen gemacht
sind, in ganz unberechtigter Weise verallgemeinert und vor allem auf
die Verhaltnisse der menschlichen Krankheitslehre iibertragen hat.
Das geht aber schon deshalb nicht an, weil sich, wie wir oben bereits
gezeigt haben, Mensch und Meerschweinchen den Tuberkelbazillen gegen-
iiber ganz verschieden, ja entgegengesetzt verhalten. Was hier gilt, ist dort
ganz anders und umgekehrt. Jedenfalls miissen die klinischen Arzte daran
festhalten, daB sie die menschliche Tuberkulose nur am Menschen er-
forschen konnen, ebenso wie die Meerschweinchentuberkulose nur am Meer-
schweinchen kennen gelernt werden kann.. Geht man von diesem Grund-
satz ab, so verliert man den sicheren Boden unter den Fiilen, man
errichtet nur luftige Bauten, die doch tiber kurz oder lang zusammen-
fallen, wihrend ihres Bestehens aber den wahren Fortschritt hemmen.

Von den Versuchen an anderen Tieren will ich an dieser Stelle nur
erwihnen, da3 Kaninchen fiir die Rindertuberkelbazillen in dhnlichem
Grade empfinglich sind, wie die Meerschweinchen fir beide Saugetier-
bazillen. Dagegen erkranken Kaninchen, denen Menschentuberkelbazillen
unter die Haut eingespritzt werden, nicht an Tuberkulose, ein Umstand,
der zur Trennung der beiden Stimme zu verwerten ist, freilich, wie
wir gesehen haben, nur im Sinne ihrer besonderen Giftigkeit, nicht ihrer
botanischen Stellung.
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3. Die Tuberkulose als Volksseuche.

Die Tuberkulose ist eine der héufigsten und verbreitetsten Infektions-
krankheiten nnd zugleich die verderblichste von allen. Wenigstens gilt
das fur die sog. zivilisierten Lander. Denn mogen auch andere Seuchen
wie Cholera und Pest bisweilen wie ein Sturm i{iber das Land einher-
brausen und in kurzer Zeit ungeheure Opfer heischen: schnell, wie er
gekommen ist, verweht der Sturm und die Seuche erlischt. Dagegen
laBt die Tuberkulose nie nach; Jahr um Jahr, Monat um Monat ist sie
am Werke und rafft die Menschen dahin. Seit Jahrtausenden geschieht
das, wenig auffillig und in aller Stille, aber mit unheimlicher Stetigkeit.
Sie zeigt wohl gewisse Schwankungen, aber keine stiirmischen Wellen-
béwegungen wie die anderen Seuchen.

Wenn man sich einen Begriff von der zerstérenden Kraft der Tuber- Tuber-
kulose machen will, so muB man die Statistik zu Rate ziehen. Ich steﬂ,hchisit
will hier aber den Leser nicht mit langen Zahlenreihen quilen, die
ebenso schnell vergessen sind, wie sie gelesen werden. Da sich aber
in diesem Falle ein anschauliches Bild doch nur zahlenmiflig geben
14Bt, so will ich mich auf moglichst einfache Zahlenverh#ltnisse beziehen,
die das Mittel der Sterblichkeit an Tuberkulose in den Léndern euro-
paischer Bildung ausdriicken. Wenn man die Gesamtsterblichkeit dieser
Lander mit 2 % annimmt, so betrigt die Tuberkulosesterblichkeit etwa
2900, also 10 % der ersten Ziffer. Ich denke, daB diese Zahlen, die
der durchschnittlichen Wirklichkeit in gewGhnlichen Zeiten entsprechen,
in der Tat einfach genug sind, um sie sich dauernd einzuprigen und
leicht und anschaulich die ungefihre GroSe der Tuberkulosesterblichkeit
vorzustellen. Selbstverstindlich ist auch unter den européischen Staaten
der eine giinstiger gestellt als der andere, und im Bereich des einen
Staates wieder dieser oder jener Bezirk giinstiger als ein anderer. Aber
darauf kommt es uns hier gar nicht an. Wir wollen uns ja nur eine
Vorstellung von der verheerenden Wirkung der Tuberkulose in ihrer
Gesamtheit machen, und da konnen wir ohne groben Fehler sagen:
Wenn wir es mit einer Gesamtbevélkerung von 50 Millionen Einwohnern
zu tun haben, so ist mit einer jdhrlichen Sterbezahl von 1 Million
Menschen zu rechnen, und von dieser Million Todesfille sind 100000
Menschen an Tuberkulose gestorben, und zwar bei weitem der grofite
Teil, etwa 90 % an Lungentuberkulose, als der hiufigsten tuberkuldsen
Erkrankung, der Rest = 10 % an allen anderen Formen der Tuberkulose.

So einfach und iibersichtlich sich also die Sterblichkeitsverhéltnisse Die Frage
einer Bevolkerung an Tuberkulose, wenigstens in unseren Lindern und ‘E;,,E;fff';:;
Breiten, ausdriicken lassen, so schwierig ist die Frage nach der Er-
krankungsziffer zu beantworten. Ja bei einiger Uberlegung wird man
leicht einsehen, daB diese Frage iiberhaupt nicht zu beantworten ist.
Denn ‘was heiBt tuberkulosekrank? Will man damit sagen: tuberkulose-
angesteckt, wie es eigentlich bei langdauernden und stets von neuem
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aufflammenden Krankheiten richtig ist, — was man auch sofort zugeben
wird, wenn man nur an das Beispiel der Lues denkt —, dann kénnen
und miissen wir, ohne zu ibertreiben, ruhig dem von Behring ange-
fiihrten Wort zustimmen: ,,Ein bichen tuberkulds ist ein jeder von uns.*
Hat man aber damit nur die klinisch Erkrankten im Sinn, dann erhebt
sich sogleich die Frage: Wer ist denn tuberkulés? Sind es alle die,
bei denen sich tatséchlich irgendwelche Verinderungen tuberkulésen
Ursprungs nachweisen lassen? Und dann hat man es wieder mit einem
unzéhlbaren Heere von tuberkulosen Menschen zu tun, von denen sich
jedenfalls ein groffer Teil durchaus gesund und arbeitsfihig fiihlt. Oder
sind nur die als tuberkulosekrank zu bezeichnen, die neben nachweis-
baren Krankheitsherden und -zeichen sich auch persénlich krank fiihlen
oder deren Erscheinungen im Fortschreiten begriffen sind? Mit einem
Worte: man sieht sich vor die Frage gestellt, wo liegt die Grenze
zwischen ruhender und téitiger Tuberkulose? Und je mehr sich einer
abmiiht, hier die richtige Linie zu ziehen, um so deutlicher wird die
Tatsache, daB man da auf uniiberwindliche Schwierigkeiten stoBt.
Natiirlich gilt das nicht so sehr im Einzelfalle, obgleich es auch da
oft genug unméglich ist, eine sichere Entscheidung zu fillen, wohl aber
trifft es fiir die seuchenhafte Verbreitung zu. Denn in dieser allgémeinen
Beleuchtung muB man eben schon beim ersten Versuch, sich die Sach-
lage zahlenmiBig zurechtzulegen, auf den Umstand aufmerksam werden,
daB die Linder und Volker, die wir hier im Auge haben, so weit-
gehend von der Tuberkulose durchseucht sind, dal eine zahlenmiBige
Berechnung der Krankheitsziffer von vorneherein ausgeschlossen er-
scheint.

Zu diesem Ergebnis gelangen wir nun auch auf durchaus wissen-
schaftlichem Wege. Ich habe schon oben die Auffassung Behrings
vorweggenommen. Wie kommt Behring dazu, sich dieses Wort zu
eigen zu machen, das auf den ersten Blick fast scherzhaft iibertrieben
anmutet, und wie 148t sich ein solcher Ausspruch wissenschaftlich be-
griinden?

Um das zu tun, miissen wir hier Dinge vorwegnehmen, auf die wir
in anderem Zusammenhang zuriickkommen werden. Wie bekannt ist
Robert Koch nicht allein der Entdecker des Tuberkelbazillus, sondern
er hat auch das erste sog. spezifische Heilmittel fiir die Tuberkulose
eingefiihrt. Spezifisch nennt man in diesem Sinne jeden Stoff, der aus
oder mit Hilfe von Krankheitserregern gewonnen wird und dann zur
Behandlung und Bekémpfung der von denselben Erregern verursachten
Krankheit benutzt wird. Der erste derartige Stoff und vielleicht der
erfolgreichste ist die Jennersche Pockenvakzine. Aber sowohl dieses
Impfmittel als auch der spiter von Pasteur angegebene Impfstoff
gegen die Tollwut sind ohne Kenntnis, wenn auch nicht ohne Hilfe,
des betreffenden Erregers gewonnen worden. Dagegen verdankt das
Kochsche Tuberkulosemittel, das Tuberkulin, seine Herkunft dem
kiinstlich geziichteten Erreger selbst, ist also nicht nur mit dessen Hilfe,
sondern unmittelbar aus ihm gewonnen worden und bildet in dieser
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Beziehung den Ausgangspunkt fiir einen groflen Teil unserer heutigen
Fortschritte in der Bekimpfung der Infektionskrankheiten. Das darf man
auch dann nicht vergessen, wenn man den eigentlichen rein #rztlichen
Erfolg des Tuberkulins nicht allzuhoch veranschlagt. Zur Forderung
unserer wissenschaftlichen Erkenntnis hat das Tuberkulin sehr Bedeu-
tendes geleistet, und wir stehen da véllig auf dem von Koch durch
diese Entdeckung vorbereiteten Boden.

Das Tuberkulin ist nun nichts anderes als die vollentwickelte und
ausgereifte Tuberkelbazillenkultur auf Glyzerinbouillon, die auf dem
Wasserbade auf den zehnten Teil ihres urspriinglichen Umfangs einge-
engt und von der eigentlichen Kulturmasse vollig befreit ist. Die auf
diese Art gewonnene braune, etwas dicke Fliissigkeit, die man zum
Unterschied. von spateren dhnlichen Priparaten ,, Alttuberkulin“ nennt,
enthilt also neben Bestandteilen der Nihrbouillon (Exstraktivstoffen
und Salzen des Fleisches, Glyzerin, Albumosen usw.) die wasser- und
glyzerinlslichen Stoffe der Tuberkelbazillen, und zwar nicht nur deren
Absonderungen, die in die Kulturfliissigkeit {ibergehen, sondern auch
einzelne Leibesstoffe des Erregers, vor allem aber in angereichertem
Magse das Gift des Tuberkelbazillus, dem es wohl in erster Linie seine
wirksamen Eigenschaften verdankt.

Dieses Gift unterscheidet sich nun von allen vorher bekannten
chemischen, pflanzlichen und tierischen Giften dadurch, daf es nur
bedingt giftig ist, teilt diese Eigentiimlichkeit aber, wie wir heutzutage
wissen, mit vielen bakteriellen Stoffen. Man nennt diese Stoffe Uber-
empfindlichkeitsgifte, weil sie nur fiir solche Lebewesen giftig wirken,
die auf natiirliche oder kiinstliche Weise iiberempfindlich geworden oder
gemacht sind. Ein gesundes Meerschweinchen z. B. vertrigt anstandslos
jede beliebige Dosis des reinen Alttuberkulins, dagegen stirbt ein min-
destens vor 4 Wochen infiziertes tuberkuldses Meerschweinchen nach
Einspritzung von 0,1—0,3 ccm Tuberkulin in 6 —24 Stunden, und man
findet bei der Untersuchung der Leiche sehr bezeichnende Veréinderungen,
die in starken blutigen Entziindungen aller vorhandenen tuberkuldsen
Herde bestehen und den Tuberkulintod des Tieres sofort und sicher
erkennen lassen. Der ganze Ablauf ist so gesetzmiaBig, daB das ge-
schilderte Verfahren noch jetzt dazu dient, um an den staatlichen
Priiffungsstellen die Wertigkeit der Handelstuberkuline festzustellen.

Ich fasse das Ergebnis wegen seiner grundsitzlichen Bedeutung
nochmals zusammen. Das aus Tuberkelbazillen gewonnene Tuberkulin
ist fiir gesunde Meerschweinchen ungiftig, fiir tuberkulése aber ein
starkes todliches Gift, dessen entziindungserregende Wirkung wieder nur
an den Erzeugnissen der Tuberkelbazillen d. h. an den tuberkul6sen
Gewebsherden anfaBt. Mit anderen Worten: das Tuberkulin ist ein
streng spezifisches Uberempfindlichkeitsgift, und diese uns durch Koch
gewordene Erkenntnis wird unveriuBerlichen Wert behalten, weil sie
der Immunitétswissenschaft ganz neue Wege gewiesen hat. Diese Wege
aber wollen wir hier weiter verfolgen, und deshalb gehort die Besprechung
des Tuberkulins gerade an diese Stelle.
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Was sich beim Meerschweinchen so scharf iibersehen laft, das 1aBt

peim Rinde Sich in den wesentlichen Ziigen auch bei anderen Tiergattungen beob-

Das
Tuberkulin
beim
Menschen

achten. Vor allem war es das Verhalten der Rinder zum Tuberkulin,
was Behring zuerst auf seine Anschauungen brachte, die von den
damals herrschenden Meinungen so stark abwichen. Das neugeborene
Kalb ist nimlich in jedem Falle gegen Tuberkulin unempfindlich, so-
viel man ihm einspritzen mag. Erst wenn es im Stalle mit tuberku-
lésen Rindern zusammengekommen ist und sich frither oder spéter,
je nach den besonderen Verhiltnissen seines Stalles und seiner Stall-
genossen, angesteckt hat, wird es empfindlich fiir das Tuberkulin und
antwortet dann schon auf verhaltnism#fBig geringe Mengen mit Fieber
und Kranksein. Es hat sich nun bei den an allen Orten vorgenommenen
Priifungen der Rinderbestinde mit Tuberkulin ergeben, da es kaum
groBere Stallungen gibt, in denen nicht die grofte Zahl der Tiere auf
Tuberkulin reagiert, also tuberkuloseinfiziert ist. Wie ich hier gleich
betonen will, bedeutet der positive Ausfall der Tuberkulinprobe keines-
wegs, dafl das betreffende Rind tuberkulosekrank und perlsiichtig ist,
vielmehr kann es durchaus bliihend aussehen, von nachweisbaren
Krankheitszeichen frei sein und, was das wichtigste ist, auch in der
Folge gesund bleiben. Aber doch beweist die vorhandene Tuberkulin-
iiberempfindlichkeit, daB ein Eindringen von Tuberkelkeimen in den
Tierkorper stattgefunden hat, denn ohne das wiirde eben das Tuber-
kulin keine Wirkung haben. Von den weiteren Zufillen und Schick-
salen héngt es ab, ob ein solches Rind Herr der Ansteckung wird und
dann gesund bleibt oder ob es zum Huster wird und als tuberkulds
ausgemerzt werden mubB.

Diese Verhiltnisse beim Rinde, die sich aus leicht verstindlichen
Griinden besonders gut tiberblicken lassen, nicht zum wenigsten wegen
der kurzen Lebensdauer des Rindes, haben nun Behring zuerst die
Augen gedffnet. Und in der Tat mulite er, so vorbereitet, auf eigene
und fremde Beobachtungen aufmerksam werden, die ganz éhnliche Vor-
ginge beim Menschengeschlecht erkennen lielen.

Nachdem Nigeli und spiter andere pathologische Anatomen nach-
gewiesen hatten, daB bei menschlichen Leichen iiber 18 Jahren nur
selten tuberkulése Erkrankungen oder deren Uberreste vermit werden,
lieferte den ersten Beitrag an lebenden Menschen ein osterreichischer
Stabsarzt Franz, der die gesamten Mannschaften mehrerer Regimenter
mit Tuberkulin durchpriifte und darunter 60 —70% positiv reagierende
Soldaten fand. Man mufBl dabei bedenken, daB es sich hier um vollig
gesunde und korperlich auserlesene Menschen handelte, und dafl die
Tuberkulinpriifung, um Schidigungen zu vermeiden, mit verhaltnis-
miBig geringen Dosen (1 —3mg) subkutan vorgenommen wurde. Trotz-
dem dieser hohe Ausfall, der zunichst um so mehr iiberraschen mufBte,
als man damals das Tuberkulin noch fiir ein diagnostisches Erkennungs-
mittel der aktiven Tuberkulose hielt! Wir wissen nun heutzutage, daf
das von Franz angewandte Verfahren recht grob ist, und wir besitzen
jetzt viel feinere Priifungsarten, die entsprechend héhere Ausschlige
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geben. Solche verfeinerten Tuberkulinproben sind die von Pirquet
angegebenen Hautimpfungen, die sich in der Ausfiihrung an die Pocken-
impfung anlehnt, und vor allem die intrakutane Stichprobe, bei der
das Tuberkulin, #hnlich wie beim Schleichschen Verfahren der ort-
lichen Betdubung, in die oberflichlichen Hautschichten eingespritzt wird.
Vielfaltige Untersuchungen, unter denen die von Hamburger und
Monti an Kindern ausgefiihrten Untersuchungen besonderes Aufsehen
erregten, haben nun gezeigt, dafl im ersten Lebensjahr nur ausnahms-
weise (etwa in 1% der Fille) positive Ausschlige erzielt werden. In
den spiateren Lebensjahren steigt die Zahl der tuberkuliniiberempfind-
lichen Kinder von Jahr zu Jahr stufenweise an, um etwa im 12. Lebens-
jahre die Hohe zu erreichen, die bereits iiber 90% liegt. In der Tat
hat es sich bei zunehmender Erfahrung immer wieder bestitigt, dafl
in den europiischen Liandern nur ausnahmsweise ein Erwachsener nicht
auf Tuberkulin reagiert, vorausgesetzt, daf es sich nicht um schwer-
kranke tuberkulése oder nichttuberkulose Personen handelt, die in-
folge ihrer Korperschwiche die Féhigkeit, zu reagieren, bereits verloren
haben.

Wir sehen also: Behrings Ansicht, die zuerst iibertrieben klang, ist
durchaus berechtigt. Die Zahl der Tuberkuloseinfektionen ist ungeheuer
groB, sie betrigt bei uns fiir die Erwachsenen nicht viel weniger als
100%. Wenn man nun hierauf die Sterblichkeit an Tuberkulose be-
zieht, — und das muB man bei dieser Betrachtung der Tuberkulose als
Volksseuche —, so ergibt sich, daB diese Verhiltniszahl sehr gering ist,
wenn auch an sich die Zahl der Tuberkulosetodesfille sehr hoch bleibt
und auf Abwehr dringt. Mit anderen Worten: eine Ansteckung mit
Tuberkelbazillen ist nur in einem Bruchteil der Félle von einer klini-
schen Erkrankung an Tuberkulose gefolgt, die wieder nur in dem Ver-
haltnis von 2:1000 der Gesamtbevdlkerung fortschreitend zum Tode
fiilhrt. In die wissenschaftliche Ausdrucksweise unserer Zeit iibersetzt
heiBt das aber nichts anderes, als da8 die Immunitit gegen die An-
steckung mit Tuberkelbazillen auBerordentlich groB sein mufB. Wohl-
gemerkt: gilt das nur fiir die europiisch entwickelten Volker. Denn
bei anderen Vélkern zeigt sich ein ganz anderes Seuchenbild der Tuber-
kulose. Es ist merkwiirdig, daB erst in den letzten Jahren auf diese
durchgreifenden Unterschiede aufmerksam gemacht worden ist, um so
merkwiirdiger, als sich die Tatsachen jedem unbefangenen &rztlichen
Beobachter geradezu aufdringen.

Da ich selber lange Jahre in einem solchen Lande — némlich in  Die
der Tiirkei — &rztlich titig gewesen bin, so will ich meine dortigen ;ﬁ“é’:r“{‘ﬁiﬁﬁ

Beobachtungen, die an einer sehr groBen Krankenzahl gemacht sind,
hier kurz zusammenfassen. Dazu fiihle ich mich um so mehr veranlaf3t,
als meine tiirkischen Erfahrungen wohl geeignet sind, auf eine ganze
Reihe von Streitfragen in der Seuchenlehre der Tuberkulose helles Licht
zu werfen.

Zunichst war festzustellen, daB das uns so geldufige Bild der chroni-
schen Lungenschwindsucht in der Tiirkei zwar nicht selten war, aber
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doch im Verhdltnis zu anders verlaufenden tuberkulésen Lungen-
erkrankungen eine viel geringere Rolle spielt als bei uns. Sehr h#ufig
waren eben schnell und bosartig fortschreitende Lungentuberkulosen,
die anatomisch im Gegensatz zu den eitrigen Zerfallserscheinungen der
Schwindsucht mehr trockener, entziindlich- oder kisig-pneumonischer
Art waren und haufig zur Ausbreitung auf den iibrigen Kérper neigten.
Das Bild der Lungentuberkulose war also viel wechselvoller, dabei fiir
den Arzt, der diese Formen noch nicht kannte, viel schwerer zu beur-
teilen, sowohl nach der diagnostischen wie nach der prognostischen
Seite. Denn oft bestand ein auffilliges Miverhéltnis der klinisch nach-
weisbaren Ercheinungen zu dem schweren allgemeinen Krankheitsbild
mit seinem hochfieberhaften Verlauf und seinem raschen Krifteverfall.
Die akute und subakute Tuberkulose nahm also einen viel breiteren
Raum ein, und besonders hiufig, im Vergleich zu unseren heimischen
Erfahrungen, wurde die allgemeine Tuberkulose der serdsen Hiute be-
obachtet (Polyserositis tuberculosa). Wichtig und bedeutsam war ferner
die Tatsache, dafl sich bei der Leichenschau in einem ungew&hnlich
hohen Verhaltnis (ca. 40 %) die iltesten und oft auch ausgedehntesten
Veréinderungen an den Bauchorganen, vornehmlich an den Mesenterial-
driisen und am Bauchfell abspielten, und da8 Brustfell und Lungen
allem Anschein nach erst spiter erkrankt waren. Wenn man auch
aus solchen grobanatomischen Beobachtungen nicht ohne weiteres den
SchluB ziehen darf, daB in allen diesen Fallen der Darmkanal die Ein-
trittspforte fiir das Krankhéitsgift gebildet hat, so geht doch daraus
hervor, da$§ in der Tiirkei die Empfinglichkeit der Verdauungswerkzeuge
fir das Haften des Giftes viel grofer oder, negativ ausgedriickt, ihre
Immunitét gegen das Gift viel geringer war, als das bei unserem Kranken-
bestand zu sein pflegt. Diese andersartigen Immunitéitsverhiltnisse bei
der tiirkischen Tuberkulose #uBerten sich auch darin, daB die Zahl
der chirurgischen Tuberkuloseformen, also der Knochen- und Gelenktuber-
kulose sowie vor allem der Erkrankung der Halslymphdriisen, auBer-
ordentlich hoch war, hoéher noch als die Krankheitsziffer an inneren
Tuberkuloseformen, die doch bei uns bei weitem iiberwiegen. Die
Zahlen, die wir seinerzeit aus vielen Tausenden von Fillen berechnet
haben, iibertrafen um das Drei- bis Fiinffachc das, was wir in Deutsch-
land zu sehen gewohnt sind,

Alle diese Dinge, die ich hier nicht weiter ausfiihren kann, konnten
nur zu dem Schlusse fiithren, daB die Widerstandskraft der tiirkischen
Bevolkerung gegen das Tuberkulosegift nicht nur dem Wesen nach ver-
schieden von der unserigen, sondern auch der GréBe nach bedeutend
geringer sein muBl. Aber wie war das zu erkliren?

Der einfachste und nichstliegende Gedanke war der, daB in der
Tiirkei andere und minder gute soziale und Ernéhrungsverhiltnisse be-
stehen als bei uns, Der seuchenhafte EinfluB dieser duBleren Einwir-
kungen ist unbestreitbar und wohl auch unbestritten. Es unterliegt
keinem Zweifel, daB die Tuberkulose zum nicht geringen Teil eine
Krankheit der sozialen Not ist. Schlechte Wohnungen, dichtgedréingte
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Menschenanhéufung, mangelhafte Erndhrung sind gefihrliche Werkzeuge
und Waffen des Tuberkulosegiftes. Es ist eine leicht erklirliche Tat-
sache, die sich iibrigens nicht auf die Tuberkulose beschriankt, sondern
fir die meisten tibertragbaren Krankheiten gilt, da8 schlechte Wohnungen
und unsaubere h#usliche Verh#ltnisse, sowie die Zusammenpferchung
vieler Menschen in verhdltnism#fBig enge Réume die Ansteckungsmog-
lichkeit steigern. Wo aber die Ubertragungsgefahr wichst, muB sich
auch naturgemiB die Zahl der wirklichen Ansteckungen vermehren.
Nicht minder begreiflich ist es, dal} ein gesunder gut gendhrter Mensch
einer Ansteckung gegeniiber hohere Widerstandskraft entfaltet als der
durch schlechte unzureichende Nahrung geschwichte Korper. Wo aber
in breiten Schichten der Bevilkerung Nahrungsnot herrscht, mufl die
Erkrankungsziffer in die Héhe gehen. Das trifft nun bei der Tuber:
kulose wie kaum bei irgendeiner anderen Infektionskrankheit im weit-
gehenden Mafe zu. Wir erlebten und beobachteten zur Zeit des ver-
heerenden Weltkrieges und seiner Not nach dieser Richtung hin Dinge,
die geradezu einem wissenschaftlichen Versuch im groBten Mafstabe
gleichkommen. Kein Land, das vom Kriege in Mitleidenschaft gezogen
und dessen Bevolkerung infolgedessen in seiner Erndhrung beeintriachtigt
ist, diirfte es heutzutage geben, wo nicht die Bosartigkeit und die
Sterblichkeit der Tuberkulose wesentlich angestiegen wiren. Fiir Deutsch-
land ist es jedenfalls kaum zu hoch veranschlagt, wenn man annimmt,
daB die Tuberkulosesterblichkeit seit Ende 1916 um das Doppelte zu-
genommen hat.

Es ist also gewiB, daB solche Einflisse bei der Tuberkulose von
groBer Bedeutung sind, und es ist nicht minder gewiB, daB in der
Tiirkei zur Zeit meiner Beobachtung derartige MiBstinde am Werk
waren. Aber, wenn man ihre Wirksamkeit noch so hoch einschitzte,
und ich glaube, sie auch damals nicht unterschitzt zu haben, so reichten
sie doch, im ganzen genommen, bei weitem nicht aus, das so anders-
artige Bild der dortigen Tuberkulose zu erkliren. Das bunte Volker-
und Rassengemisch, das sich in der tiirkischen Hauptstadt zusammen-
dringt, verhielt sich namlich keineswegs gleich. Die Tiirken stellten
ein groBeres Aufgebot an den bosartigen Tuberkuloseformen als andere
Bevolkerungsschichten, die noch dazu unter schlechteren und schmutzi-
geren Verhaltnissen lebten. Bei oberflichlicher Betrachtung konnte
man dabei auf den Gedanken kommen, da Rassenunterschiede den
entscheidenden EinfluB ausiibten. Das ist ja bei der Tuberkulose viel-
fach betont und man kann die Moglichkeit, da einzelne Menschenrassen
empfinglicher fiir Tuberkulose sind als andere, wie es z. B. bei Rinder-
rassen tatsichlich der Fall zu sein scheint, nicht ganz allgemein aus-
schlieBen. Aber beim Menschen stehen jedenfalls vollgiiltige Beweise
fiir dies unterschiedliche Rasseverhalten noch aus, und in unserem Falle
erwies sich diese Erklirungsart als unrichtig. Vielmehr zeigte sich im
Laufe der Beobachtungen, daB8 die Kranken mit jenem schnellen, schweren
und abweichenden Krankheitsverlauf aus den asiatischen und afrika-
nischen Provinzen des Reiches stammten und meistens als Halb- oder
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Ganzerwachsene nach Konstantinopel gekommen waren, und zwar han-
delte es sich bei den Personen, die ich im Auge habe, um Schiiler,
Soldaten und Dienstboten. Nun lieB sich unschwer feststellen, dal
weite Gebiete der Tiirkei von der Tuberkulose in sehr viel geringerem
Grade heimgesucht sind als die Hauptstadt. Ja gewisse Linder und
Volksteile waren als tuberkulosearm, andere (wie Siidarabien, Nordafrika)
sogar praktisch als tuberkulosefrei zu bezeichnen. Je geringer aber
nachweislich eine Bevélkerung von der Krankheit durchseucht war, um
so leichter erkrankten ihre Mitglieder in der Hauptstadt, desto emp-
fanglicher waren sie also fiir das Tuberkulosegift. Das konnte aber
nicht anders erklirt werden, als daB diese Menschen daheim und in
ihrer Kindheit von~Tuberkelbazillen véllig verschont geblieben waren
und deshalb keine Tuberkulose-Immunitiat erworben hatten, wie das
im allgemeinen bei den Bewohnern unserer europiisch entwickelten
Lander der Fall ist. Sie verhielten sich also wie europdische Kinder,
die man massigen Ansteckungen aussetzt. Kein Wunder, dafl da die
Tuberkulose anders auftritt, daB sie sich in einem unvorbereiteten und
ungeschiitzten Korper weiter ausbreitet, schneller und bdosartiger ver-
lsuft, auch andere Wege geht als die Tuberkulose unserer Erwachsenen.
Auch die oben erwihnte anatomische Tatsache, da bei Leichensffnun-
gen solcher Kranken so hiufig die &ltesten Krankheitsherde in und an
den Verdauungsorganen gefunden wurden, findet nunmehr ihre unge-
zwungene Erklirung und bildet ein wertvolles Seitenstiick zu unserer
Kindertuberkulose.

Ergebnisse Zusammenfassend liaBt sich also von meinen Beobachtungen der

Seuchen Tuberkulose in der Tiirkei sagen: Neben den Miflstanden der Wohnungs-

rebre boi der hflege und der Ernahrung wurde das abweichende Krankheitsbild haupt-
sichlich durch den Mangel einer frith- oder rechtzeitig erworbenen Im-
munitét bedingt. Spater sind andere Beobachter bei anderen Vo6lkern
mit &hnlichen Verhiltnissen auf die nédmlichen Tatsachen aufmerksam
geworden und haben diese im gleichen Sinne gedeutet. Den folgenden
Satz kann man daher mit vollem Recht unterschreiben: Je stirker
eine Bevilkerung von der Tuberkulose durchseucht ist, um so.grdéfer
ist die Immunitdt und um so geringer die Sterblichkeit an Tuberkulose;
je weniger sie von der Krankheit befallen ist, um so mehr steigt die
Zahl der Todesfille im Verhiltnis zu den Erkrankungen.

_ Endlich m6chte ich noch an zwei eigentlich altbekannte Tatsachen
erinnern, die in diesem Zusammenhang besondere Bedeutung erlangen.
Man wei} seit langem, daB sich Neger, die aus ihrer heilen Heimat in
eines unserer tuberkuloseverseuchten Léander verpflanzt werden, dort
auBerordentlich haufig tuberkulds anstecken und der Krankheit erliegen,
obgleich ihre Stammesgenossen daheim die Tuberkulose nicht kennen.
Ein weiteres Beispiel bieten Beobachtungen aus dem Tierreich. Menschen-
ahnliche Affen, die in Tiergirten gefangen gehalten werden, sind der-
maflen tuberkulosegefihrdet, daB sie trotz aller Vorsicht nur selten,
einzelne Arten z. B. Gorillas so gut wie nie von der Tuberkulose ver-
schont bleiben. Man wird aber kaum annehmen wollen, dal die Affen
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im heimischen Tropenwald jemals von dieser Krankheit befallen werden.
Freilich méchte sich da der Einwand erheben, dafl Mensch und Tier
in diesem Falle in ungewohnte Klima-, Lebens- und Nahrungsverhilt-
nisse gebracht werden und, dadurch geschwicht, der Ansteckung wehr-
los erliegen, der sie sonst getrotzt haben wiirden. Beim Affen a6t
sich allerdings der Einwand nicht so ohne' weiteres beiseiteschieben,
beim Neger aber trifft er jedenfalls nicht in vollem Umfange zu. Denn
man kann sich leicht iiberzeugen, dafl ein Neger, der z. B. in eine
andere tropische, aber tuberkulos durchseuchte Umgebung versetzt wird,
dort ebenfalls im hochsten Grade tuberkulosegefdhrdet ist. Immerhin
ist der Einwand auch nicht ganz unberechtigt und gerade deshalb habe
ich die beiden Beispiele erwahnt. Einfliisse des Klimas, der Lebens-
weise und der Ernshrung spielen, wie gesagt, ohne allen Zweifel bei
der Tuberkulose eine groBe Rolle, und die Erkrankung an Tuberkulose
ist im Einzelfalle durch viele Ursachen bedingt. Aber fiir das Verhalten
der Tuberkulose als Volksseuche, und darauf kommt es hier an, ist
unter diesen Ursachen die in der Kindheit erworbene Immunitit von
iiberragender Bedeutung, neben der alle andern schidlichen Einwirkungen
doch nur als Hilfsursachen zu bewerten, wenn auch nicht zu unter-
schdtzen sind.

Wenn wir uns zum SchluB noch einmal ins Gedachtnis rufen, was
ich in diesem und dem vorigen Abschnitt iiber die Tuberkulose als
Volksseuche gesagt habe, so kénnen wir uns drei Sidtze merken:

1. Die Tuberkulose entsteht hauptsichlich durch Ubertragung von
Mensch zu Mensch. Daneben kommen Ubertragungen von Rind auf
den Menschen vor, ohne jedoch das allgemeine Seuchenbild wesentlich
zu beeinflussen.

2. Die Erscheinungsart der Tuberkulose wird in erster Linie durch
die in der Kindheit erworbene Immunitit bedingt, die wiederum ab-
hingig ist von dem Durchseuchungsgrad der Bevilkerung.

3. Schlechte Witterungs-, Wohnungs- und Ernédhrungsverhaltnisse
konnen sowohl die Verbreitung der Tuberkulose wie die Art ihres Auf-
tretens in ungiinstigem Sinne beeinflussen. Doch ist die Wirkung
dieser Hilfsursachen auf das Seuchenbild meist ortlich und zeitlich be-
schrankt.

4. Ubertragung und Ansteckungswege
des Tuberkelbazillus.

Wir sind uns schon oben dariiber schliissig geworden, da8 im all-
gemeinen die Tuberkelbazillen unmittelbar von Mensch zu ‘Mensch
iibertragen werden. Freilich ist das kein allgemeingiiltiges Gesetz,
sondern diese Ubertragungsart ist nur die Regel, die das seuchenhafte
Auftreten der Tuberkulose hauptsichlich bestimmt, die aber im Einzel-
geschehen mannigfache Ausnahmen erfihrt. Uberhaupt mufl man sich
daran gewohnen, in allen biologischen Wissenschaften, zumal in der
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Medizin, stets an die moglichen Ausnahmen von der Regel zu denken.
Der Arzt z. B., dem das Leben eine reiche Krankenhauserfahrung hat
zuteil werden lassen, wird wohl manchmal zu dem fast iibertrieben
klingenden Ausspruch versucht sein, die klinische Medizin eine Wissen-
schaft der Ausnahmen zu nennen, wenigstens wenn er seine wirklichen
Erfahrungen am Krankenbett an dem Mafstabe der Lehrbuchweisheit
miBt. Die Regel verliert aber bei alledem nichts an ihrem Wert, denn
sie schafft die Ubersicht und das Zurechtfinden in dem gewaltigen
Stoff, der sich sonst in eine verwirrende Unordnung auflésen wiirde.
Diese allgemeine KErinnerung ist daher durchaus am Platze und will
zum Verstindnis des Nachfolgenden wohl beachtet sein:

Unter dieser Einschrinkung -konnen wir also den Satz an die Spitze

Tuberiutose Stellen: Der tuberkuldse Mensch ist die wichtigste und héufigste An-

von Mensch

zu Mensch

steckungsquelle fiir die menschliche Tuberkulose. Eine wertvolle Be-
leuchtung wird diesem Satze zuteil, wenn man fiir einen Augenblick
einen Vergleich mit der Tiertuberkulose anstellt. Allerdings darf da
nicht die Meerschweinchentuberkulose mit herangezogen werden, -ob-
wohl das filschlicherweise allzuoft geschieht. Es kann nicht genug be-
tont werden, daf8 das Meerschweinchen so gut wie nie von selber
tuberkulds wird. Die tuberkulése Erkrankung des Meerschweinchens
ist fast stets ein mehr oder minder gewaltsames Menschenwerk und
als solches durchaus verschieden von der Menschentuberkulose, so
grundverschieden von dieser, wie eben ein kiinstliches Erzeugnis
von einem natiirlichen Geschehnis nur sein kann. Vielmehr muf3 man
auf das Beispiel der Rindertuberkulose verweisen, die im Ursprung
und Verlauf mit der menschlichen Erkrankung, wenn auch nicht in
allen Punkten, so doch in den wesentlichen Ziigen iibereinstimmt.
Was sehen wir nun da? Zunichst wird das Rind fast ausschlieBlich,
héchstens mit verschwindenden Ausnahmen, durch den Rindertuberkel-
bazillus angesteckt. Aber nicht nur das, sondern die Ubertragung des
Keimes geschieht auch nur von Rind zu Rind. Weiter beobachten
wir, da die Ansteckung wohl auf unmittelbarem Wege, nicht aber bei
jeder beliebigen und zufilligen Beriihrung erfolgt. Notwendige Be-
dingung fiir die Ubertragung des Keimes und erst recht fiir die wirk-
liche tuberkulése Erkrankung ist ein hiufiges und nahes Zusammensein
mit kranken Artgenossen. Mit anderen Worten: das Rind erkrankt
nicht im Freien und auf der Weide, sondern im Stalle, wo die An-
wesenheit bereits kranker und hustender Tiere reichlich Gelegenheit
zur Ansteckung bietet. Gewill ist anzunehmen, daf die Rindertuber-
kulose eine von alters her bekannte Tierkrankheit ist, aber ihre er-
schreckende seuchenhafte Ausbreitung verdankt sie doch erst der Neu-
zeit, seitdem mehr und mehr die iiberwiegende Stallfiitterung an die
Stelle des Weideganges getreten ist, um die Milchgewinnung nach
Moglichkeit zu steigern. Noch jetzt gibt es Gegenden und Viehbe-
stinde, die bei iiberwiegender und erst recht ausschlieBlicher Weide-
fiitterung frei von Rindertuberkulose geblieben sind. Auf der anderen
Seite gibt es keinen gréBeren Stallbetrieb, wo nicht ein mehr oder
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minder grofer Teil des Bestandes tuberkulosekrank und die ganze
Herde tuberkuliniiberempfindlich d. h. tuberkuloseinfiziert ist. Auch das
ist des weiteren sehr lehrreich, daB die Zahl der wirklich kranken Tiere
in hohem MaBle abhingig ist von der Sauberkeit des Stalles, der Pflege
des Viehs und der Beschaffenheit des Futters, und da8 endlich selbst
in schlecht gehaltenen Stillen bei weitem nicht alle Tiere tuberkulds
werden oder gar der Seuche erliegen. Die natiirliche Immunitéit ist
also auch bei Rindern verhiltnism&fBig groB.

Auf weitere Einzelheiten glaube ich verzichten zu konnen. Ich
kann es auch fiiglich dem Leser iiberlassen, das Beispiel der Rinder-
tuberkulose auf die so #hnliche Menschenkrankheit anzuwenden und
den allgemeinen Vergleich im besonderen weiterzuspinnen. Meines Er-
achtens wird dieses doch so naheliegende Seitenstiick viel zu wenig
gewiirdigt, ja in den gangbaren Werken iiber Tuberkulose sucht man
oft vergebens danach. Und doch'lift das Verhalten der Tuberkulose
beim Rinde wegen der einfacheren und iibersichtlichen Verhiltnisse
wichtige Riickschliisse zu, die geeignet sind, sich im viel verwickelteren
Getriebe der Menschentuberkulose zurechtzufinden und manche sonst
dunkle und schwierige Streitfrage aufzuhellen. Jedenfalls bitte ich den
Leser, sich dieses Beispiel bei den jetzt zu besprechenden Dingen stets
vor Augen zu halten, und er wird sich iiberzeugen, daB meine Ab-
schweifung nicht unniitz war.

Wie haben wir uns nun die Ubertragung der Tuberkulose von
Mensch zu Mensch vorzustellen? Die Ansteckung ist ja, wie wir wissen,

Art der

Ansteqléung

mi

abhiingig von der Anwesenheit des Tuberkelbazillus, der -also den Tuperkel-

Koérper des einen kranken Menschen verlassen und in den des anderen
bisher gesunden Menschen eindringen muB. Mit anderen Worten: eine
Ansteckung ist nur dann moglich, wenn von einem Tuberkuldsen
lebende Bazillen derart ausgeschieden werden, dal Gesunde mit ihnen
in Beriihrung kommen und sie in sich aufnehmen konnen. Ganz
selbstverstiandlich ist natiirlich, daB eine wenn auch noch so schwere
Tuberkulose, die sich, véllig abgeschlossen von der AuBenwelt, einzig
und allein im Innern des Korpers abspielt, z. B. eine tuberkuldse
Hirnhautentziindung, niemals zu Ubertragungen des Giftes fiihren kann.
Dagegen sind alle, selbst die leichtesten Erkrankungen ansteckungs-
fihig, wo die Erreger irgendwie auf der Oberfliche erscheinen. Dem-
gemaB haben wir rein gedanklich mit fiinf Mdoglichkeiten der Uber-
tragung zu rechnen: 1. durch die natiirlichen Ausleerungen, also Harn
und Kot; 2. durch die Haut und die oberflichlichen Schleimhaute mit
ihren Absonderungen wie SchweiB, Speichel, Eiter; 3. durch die Ge-
schlechtsorgane; 4. durch die Milch stillender Frauen; 5. durch den
kranken Lungenauswurf. Tatséichlich haben diese fiinf denkbaren Fille
keineswegs die gleiche Bedeutung, ja manche kommen erfahrungs-
gem&B ernstlich kaum in Betracht. Wir wollen sie aber doch, um nichts
zu vergessen und um auf alle Fragen der Kranken und ihrer An-
gehorigen vorbereitet zu sein, der Reihe nach besprechen, miissen
aber vorher eine allgemeine und grundsitzlich wichtige Frage erdrtern.

bazillen
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Das An- Alles Geschehen in der Natur ist bedingt. Es gibt daher auch kein
Steckung® belebtes Gift, das unbedingt, also in jedem Falle und unabhingig von

Tnl?::ke]_ Zahl, Ort und Gelegenheit giftig, d. h. ansteckend wirkt. Der Tuberkel-
bazillus bazillus macht davon keine Ausnahme, er steht vielmehr in seiner An-
steckungsfahigkeit hinter vielen anderen Krankheitserregern zuriick.
Wenn man ihn z. B. mit den unbekannten Erregern der Masern und
des Scharlachs vergleicht, so lehrt schon die allgemeinste Erfahrung,
daB diese Krankheitsgifte ihn an unmittelbarer Ubertragungsgefahr um
das Vielfache iibertreffen miissen. Dem Arzte brauche ich diesen Tat-
bestand nicht weiter auszufiihren. Weniger geliufig diirfte es sein,
dafl z. B. der Aussatz viel weniger ansteckend ist als die Tuberkulose,
obgleich dort eine viel groBere Menge von Keimen durch die Kranken
ausgeschieden wird. Der Lepraerreger mufBl also. ein noch viel ge-
ringeres Ansteckungsvermdgen als der Tuberkelbazillus besitzen. So
gibt es in der Ubertragbarkeit der Infektionskrankheiten mannigfaltige
Abstufungen, deren Verhaltnis man, wenigstens in grober Annaherung,
fast zahlenmiBig ausdriicken konnte, wie ich das seinerzeit bei der
Lepra gezeigt habe. Welchen Platz nimmt nun da die Tuberkulose
ein? Sicherlich schreitet sie nicht an der Spitze noch auch in einer
der vorderen Reihen. Vielmehr ist ihr Platz an einer ziemlich weit
nach hinten gelegenen Stelle. Auch bei dieser Fragestellung hat die
Beobachtung am Meerschweinchen und ibre planlose Nutzanwendung
auf den Menschen verwirrendes Unheil gestiftet. Es ist freilich eine
Fabel, daBl selbst ein einziger lebender Tuberkelbazillus das kiinstlich
infizierte Meerschweinchen tuberkulés macht. Richtig aber ist, daB
dieses Versuchstier durch Einverleibung von Bazillenmengen erkrankt,
die sich dem mikroskopischen Nachweis entziehen; daher der grof3e
diagnostische Wert der Meerschweinchenimpfung. Aber schon beim
Rinde sind bei diesen kiinstlichen und doch jedenfalls gewaltsamen
Ubertragungen sehr betrichtliche Bazillenmassen nétig, um ein Haften
des Krankheitsgiftes zu erzielen, Est recht gilt das vom Menschen,
wo die wenigen hierher gehérigen Selbstimpfungen meines Wissens
simtlich ergebnislos verlaufen sind. Und doch werden Rind wund
Mensch sehr hiufig auf natiirlichem Wege angesteckt. Woran liegt
das? Die Antwort lautet dahin, daB es, von vielen anderen Umstéanden
abgesehen, zunidchst einmal einer gewissen Mindestmenge von Tuberkel-
bazillen bedarf, um eine Erkrankung zu erzeugen. Dann aber geschieht
die Ansteckung wohl nur in den seltensten Ausnahmefillen, — wenn
nimlich neben anderen Hilfsursachen eine sehr massige Keimiiber-
tragung stattfindet, — auf einmal, d. h. durch eine zeitlich und 6rtlich
einmalige Aufnahme des Krankheitsgiftes. Es bedarf vielmehr, wie die
fast tigliche Erfahrung lehrt, meist h#aufiger, linger dauernder, oft
standiger Ubertragungen, um schlieBlich eine fortschreitende Tuber-
kuloseerkrankung auszul6sen. Deshalb wird eben das Rind im Stalle,
der Mensch am héufigsten in der Wohnung und Familie, d. h. im Zu-
sammenleben mit Tuberkulosen angesteckt. Ich weil wohl, dafl zumal
beim Menschen die Dinge in Wirklichkeit noch viel verwickelter liegen.
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Aber ich habe, um das Verstandnis zu erleichtern, nur die einfachsten
Verhéltnisse herausgegriffen. Denn schon die durch tauséndfiltige Er-
fahrungen gestiitzte Tatsache, dafl die Erkrankung der Tuberkulose in
hohem MafBe von der Menge des aufgenommenen Giftes und von der
Zahl der Einzeliibertragungen abhéingig ist, beweist klar und eindeutig,
daB die Tuberkulose zu den vergleichsweise wenig ansteckenden
Krankheiten gehort. Das aber mufl man wissen, wenn ich jetzt zu
den Erorterungen iiber die Herkunft des tuberkulosen Infektionsstoffes
iibergehe.

1. Im Kot von Kranken, die an Darmtuberkulose leiden, lassenUbertragung
sich meist, nicht immer, Tuberkelbazlllen schon im einfachen Ausstrich- ‘3,':,’3"1{5;’:
praparat mikroskopisch nachweisen, selbst dann bisweilen, wenn die
Darmentleerungen nicht durchfallig sind. Aber auch bei Tuberkuldsen,
die keine Darmverinderungen aufweisen, konnen unter Umstéinden die
Bazillen im Kot "erscheinen, wenn nimlich des ofteren bazillenreicher
Lungenauswurf verschluckt wird. Immerhin liegen die Dinge so, daf
der wiederholte Nachweis der Erreger im Stuhl sehr fiir geschwiirige
Vorgidnge im Darm spricht und deshalb meist diagnostisch gut verwert-
bar ist, was angesichts der {iiblen Vorbedeutung dieser Erkrankungs-
form praktisch sehr wichtig ist. Wenn man nun bedenkt, daB andere
Darmkrankheiten wie Typhus, Ruhr usw. zweifellos recht haufig da-
durch tibertragen werden, dafl auf irgendeine unsaubere Art bazillen-
haltige Kotteile in den Mund gesunder Personen gelangen, so kann
man an sich nicht in Abrede stellen, daB auch die Tuberkulose-
ansteckung auf diesem Wege erfolgen kann. Das gleiche gilt vom
Harn, in dem sich bei der tuberkulésen Erkrankung der Nieren und
der Blase meist schon durch Féarbung oder doch durch den Tierversuch
die Erreger nachweisen lassen. Ob und wie hiufig aber bazillenhaltiger
Kot und Harn tatsichlich zur Ansteckung fiihren, 148t sich schwer be-
urteilen, da uns wirklich stichhaltige Erfahrungen dariiber fehlen. Man
wird aber kaum fehlgehen, wenn man behauptet, dafl diese Ansteckungs-
quelle nicht allzugroB sein kann, jedenfalls hinter anderen Gelegen-
heiten weit zuriickstehen muB. Denn nicht nur sind die Bazillen-
mengen in den kleinen Kot- und Harnteilchen, die bei einer solchen
Ubertragung in Frage kommen, vergleichsweise gering, sondern auch
die Falle mit Bazillen in diesen Entleerungen bleiben im Verhiltnis
zu den vielen Lungenkranken mit jhrem gefihrlichen Auswurf durch-
aus in der Minderzahl. Immerhin sollte man aus der hier besprochenen
Tatsache die Lehre ziehen, bei Fillen von Darm-, Nieren- und Blasen-
tuberkulose mit den Ausscheidungen vorsichtig und sauber umzugehen
und beschmutzte Wische z. B. durch mehrstiindiges Einlagern in Lysol-
16sung unschédlich zu machen.

2. Recht einfach und iibersichtlich liegen die Dinge bei der mog-Ubertragung
lichen Ubertragung durch die Haut und die oberflichlichen Schleim- fiist ing
hiute mit ihren Absonderungen. Eine ganz unmittelbare Ansteckung sf,l;fti;n'
von- Haut zu Haut ist schon bei der auBerordentlich kleinen Keimzahl
in den tuberkulosen oder lup6sen Krankheitsherden der Haut so gut
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wie ausgeschlossen. Man muBl auch ein fiir allemal daran festhalten,
daB bei der Tuberkulose die Hauptgefahr in den auf irgendeine Weise
ausgestreuten und ausgeschiedenen Bazillen liegt. Ein solcher Vorgang
konnte wohl beim Aussatz mit seiner ungeheuren Keimmenge in der
Haut und den Hautgeschwiiren in Frage kommen, fiir die Tuberkulose
ist er belanglos. Aher auch die Absonderungen der Haut spielen keine
wesentliche Rolle, und zwar fallen hier die gesunden Ausscheidungen
wie Schwei und Talg von vornherein aus, weil sie kaum bazillenhaltig
sind. Die krankhaften Absonderungen aber, wie der Eiter von tuber-
kulésen Geschwiiren, Abszessen und Fisteln auf der Haut sind jeden-
falls nur sehr wenig schidlich, weil sie gleichfalls meist nur spirliche
Keime enthalten und weil damit im allgemeinen aus naheliegenden
Griinden doch vorsichtiger umgegangen wird als mit dem Auswurf.
Die Absonderungen der oberflichlichen Schleimhiute, vor allem der
Speichel, kénnen allerdings Bazillen in geniigender Menge mit sich
fiilhren, wenn z. B. eine tuberkulése Erkrankung des Rachens vorliegt.
Das sind aber einmal keine hiufigen Erkrankungen, anderseits konnen
wir die Ubertragung durch den Speichel besser als seltenere Moglich-
keit unter die so zahlreichen Ansteckungen durch den Auswurf auf-
nehmen. Mit der Erwihnung dieser Moglichkeit mag es daher sein
Bewenden haben.

3. Wenn ich jetzt auf die Bedeutung der Geschlechtsorgane fiir die
Frage, die uns hier beschiftigt, zu sprechen komme, so hat man da
zwei Dinge zu unterscheiden: die unmittelbare und die mittelbare
Ubertragung. Die erste Ubertragungsart wiirde in diesem Zusammen-
hang gleichbedeutend sein mit der Ansteckung durch den geschlecht-
lichen Weg. Von der Frau auf den Mann ist diese Form wohl kaum
jemals einwandfrei beobachtet. Allerdings gibt es ja Tuberkulosen der
Gebidrmutter ‘mit Entleerung von Tuberkelbazillen in die Scheide, aber
es ist doch mehr als fraglich, ob die auBerordentlich wenigen Fille
von Tuberkulose des minnlichen Gliedes, die beschrieben sind, auf
diesem Wege entstanden sind. Eher 148t sich der umgekehrte Vor-
gang, d.h. die Ansteckung der weiblichen Geschlechtsorgane durch den
Mann, als moglich denken. Dafl der mé#nnliche Samen bei Erkrankung
der Hoden und Samenblase Keime mit sich fithren kann, steht auBer
Zweifel. Ausgeschlossen erscheint es also nicht, daB auch einmal auf
diese Weise eine tuberkuldse Erkrankung der Eileiter zustande kommen
kann. Aber nach allem, was wir wissen, sind diese an sich ja recht
haufigen Erkrankungen fast stets auf anderem Wege entstanden, sei
es auf dem der Verschleppung durch das Blut oder auf dem der Fort-
leitung von benachbarten Krankheitsherden. dJedenfalls 148t sich eine
sichere Angabe, ob iiberhaupt und wie hiufig geschlechtliche An-
steckungen mit Tuberkelbazillen vorkommen, nicht machen.

Ein viel genaueres Bild a8t sich von der mittelbaren Ubertragung

genitalen durch die Geschlechtsorgane entwerfen. Ich meine damit die An-

Ubertragung

steckung der Nachkommenschaft im Mutterleib. Sie kann auf ver-
schiedenerlei Art geschehen: erstens durch die Keimzellen, und zwar
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sowohl durch die weibliche Ei-, wie durch die m#nnliche Samenzelle,
zweitens durch den plazentaren Blutkreislauf. Im ersten Falle wiirde
die Frucht vom allerersten Anfang an, im zweiten erst auf einer spi-
teren Stufe der Reifung und Entwicklung im Mutterleib angesteckt
werden. Dieser sogenannte kongenitale Ursprung der Tuberkulose
ist nun Gegenstand eines lebhaften wissenschaftlichen Meinungsstreites
gewesen, der auch jetzt noch nicht ganz verklungen ist. Einer der
namhaftesten Tuberkuloseforscher, Baumgarten, hat namlich die Lehre
aufgestellt und begriindet, dal die Tuberkulose ganz allgemein, also
auch in ihrer seuchenhaften Ausbreitung, durch Ansteckung im Mutter-
leibe entsteht. Wir haben also allen Grund, uns mit dieser Anschau-
ung, die unserem Denken und Handeln ganz bestimmte Richtungen
weisen wiirde, niher auseinanderzusetzen. Wie sieht es vor allem
anderen mit den reinwissenschaftlichen Grundlagen der Baumgarten-
schen Lehre aus? Man kann ruhig sagen: nicht schlecht. Denn so-
wohl in der Eizelle wie im mé#nnlichen Samen sind mehrfach Tuberkel-
bazillen mit Sicherheit nachgewiesen. Tuberkulése Herderkrankungen
der Plazenta sind entschieden h#ufiger, als man frither annahm, und
sind mikroskopisch oft festgestellt. Auch ohne solche Herde lieBe sich
ein Ubergang der Erreger aus dem miitterlichen Kreislauf auf den der
Frucht sehr wohl vorstellen. Denn einerseits ist die Plazenta wohl
ein im allgemeinen gut wirkendes, aber doch kein unbedingt keim-
dichtes Filter. Anderseits ist heutzutage auBer allen Zweifel gestellt,
daB viel o6fter, als man das vordem glauben wollte, Tuberkelbazillen
im strdmenden Blut, wenigstens voriibergehend, kreisen, und zwar nicht
nur bei miliaren Tuberkulosen und sonstigen schweren Formen, sondern
auch bei minderschweren und selbst leichten Erkrankungen. Freilich
haben sich, um diesen Punkt hier gleich ein fiir allemal abzuhandeln,
die Angaben von Kurashige, der fast bei allen seinen Fallen die
Erreger mikroskopisch festgestellt zu haben glaubte, als nicht stich-
haltig und iibertrieben herausgestellt. ~Aber durch den Tierversuch,
der allein maBgebend ist, weil bei der mikroskopischen Untersuchung
des Blutes Verwechselungen mit anderen siurefesten oder nach Gram-
Much firbbaren Korperchen unterlaufen, ist doch das zeitweilige Vor-
handensein der Bazillen im Kreislauf einwandfrei bewiesen. Also nach
dieser Richtung hin bestehen fiir die Lehre Baumgartens keine
Schwierigkeiten. Man kann ferner auch noch Beispiele aus dem Tier-
reiche heranziehen und bemerken, daB bei der Hithnertuberkulose die.
kongenitale Ubertragung ein recht gewdhnlicher Vorgang ist. Aber
alle diese Feststellungen treffen doch noch nicht den Kern der Sache.
Wenn nimlich die Entstehung der Tuberkulose im Mutterleib tatsich-
lich vorkommt, so miissen auch Fille beobachtet werden, wo die aus-
getragenen Friichte bereits tuberkulds zur Welt kommen. Das ist nun
wirklich beobachtet, und zwar sowohl beim Rind wie beim Menschen.
Allerdings sind diese Fille beim Menschen selten, viel seltener noch
als beim Rinde. Aber wir wissen ja, — und ich habe das schon er-
wahnt —, da8 sich der Tuberkelbazillus Jahre und Jahrzehnte lang
Deycke, Lehrbuch der Tuberkulose. 3
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ruhig verhalten kann, ohne den Korper, in den er eingedrungen ist,
offensichtlich krank zu machen. Man koénnte sich also sehr gut vor-
stellen, daB die Ansteckung meist im Mutterleibe erfolgt, die Erkran-
kung aber erst im spiteren Leben ausbricht. Jedenfalls kann man
aus der groflen Seltenheit tuberkuléser Neugeborener keine entschei-
denden Beweise gegen Baumgartens Auffassung herleiten. Aber gibt
es nun wirklich gar keinen Tatbestand, der da den Ausschlag gibt?
Doch, und zwar hingt er eng zusammen mit den Immunitdtsverhilt-
nissen der Tuberkulose, die ich gerade deshalb vorweggenommen habe.
Insbesondere handelt es sich hier um die Tuberkuliniiberempfindlich-
keit, die sich bei jedem tuberkuloseinfizierten Lebewesen, wenn auch
nicht immer sofort, so doch sehr bald nach der Ansteckung bemerkbar
macht. Wiirde also die Meinung Baumgartens zu Recht bestehen,
go miilten Séuglinge iiberhaupt nicht selten, Kinder aber tuberkul6ser
Miitter sehr oft auf Tuberkulin in der bekannten Weise reagieren.
Das gerade Gegenteil ist aber in Wirklichkeit der Fall. Nur ausnahms-
weise wird es einmal beobachtet, dal ein Saugling bald nach der Ge-
burt tuberkulinempfindlich ist, und im ersten Lebensjahre geben die
allermeisten Kinder selbst auf die feinsten Tuberkulinproben keinen
Ausschlag. Erst in den folgenden Lebensjahren, und zwar. Jahr um
Jahr ganz regelmiBig und allméhlich steigend, nimmt die Verhiltnis-
zahl der tuberkulinempfindlichen Kinder zu, bis dicht vor der Reife-
zeit der bleibende Hohepunkt erreicht wird. Das kann aber gar nicht
anders gedeutet werden, als daB das groBe Heer der Tuberkuloseinfi-
zierten erst im Kindesalter, nicht aber schon im Mutterleibe den Keim
in sich aufnimmt. Wir kénnen also jetzt den Schluf ziehen und sagen,
Baumgarten hat Recht, wenn er an der Moglichkeit und Wirklich-
keit der kongenitalen Entstehungsweise der Tuberkulose festhilt. Ja
man wird ihm auch zugeben konnen, daf3 solche Fille 6fter vorkommen,
als seine Gegner das wahrhaben wollen. Aber er hat zweifellos Unrecht,
wenn er lehrt, daBl die Tuberkulose meist oder auch nur haufig im
Mutterleibe erworben wird.

Ubertragung 4. Die Frage nach der Ansteckungsfihigkeit der Muttermilch schlieBt

M e usich eng an das eben Gesagte an. Auch hier sind die Ansichten ge-
teilt. Praktisch aber liBt sich die Sache unschwer iibersehen. Zu-
nichst ist da zu bemerken, daB die Tuberkulose der weiblichen Briiste
entschieden zu den selteneren Formen gehdrt, wihrend Eutertuberku-
lose beim Rinde eine recht haufige Erkrankung ist. Im gewissen Um-
fange ist nun zweifellos der Keimgehalt der Milch von einer Tuberku-
lose der Milchdriisen abhingig. Das haben die eingehenden Unter-
-suchungen iber die Kuhmilch gelehrt. Aber zugleich hat man da
gefunden, daB tuberkuldse Kiihe auch ohne Eutertuberkulose Bazillen
mit der Milch ausscheiden kénnen. Von der Frau gilt das gleiche:
wir wissen, daB die Milch tuberkuléser Miitter Tuberkelbazillen ent-
halten kann, obwohl diese Untersuchungen noch zu spirlich sind, um
uns ein Bild von der Hiufigkeit dieses Vorkommens zu machen. Auf
der anderen Seite sehen wir ja, daBl Sduglinge wenigstens in unseren
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Lindern selten tuberkulés oder auch nur tuberkulinempfindlich sind.
Wir kénnen daraus schlieBen, daB die Ansteckungsquelle nicht sehr
wesentlich ist, obwohl das Bild dadurch getriibt wird, daB die Zahl
stillender Frauen bei uns mehr und mehr abnimmt, und zumal offen-
kundig tuberkulGse Frauen freiwillig oder unfreiwillig darauf verzichten,
ihre Kinder selbst zu nihren. Dieser letzte Satz enthilt aber den
praktisch richtigen Gesichtspunkt in dieser Frage: Da erwiesen ist, daB
die Milch tuberkulosekranker Miitter Bazillen fithren kann, soll man
in solchen Fillen als Arzt das Stillgeschift wo irgend moglich ver-
bieten und die Siuglinge in einwandfreier Weise kiinstlich ernéhren.
Das geschieht sowohl, um die Kinder vor Ansteckung, als auch um
die kranken Frauen vor der zweifellosen Schidigung durch das Still-
geschiéft zu bewahren.

Hier ware nun der gegebene Ort, die Ansteckungsgefahr durch die pie Rolle
Kuhmilch zu besprechen. Da ich diese Frage bereits an anderer Stelle
klargelegt habe, so sei nur auf das Wesentliche nochmals hingewiesen:
Die Kuhmilch spielt fiir die Tuberkulose als Volksseuche eine im Ver-
gleich zu anderen Ursachen untergeordnete Rolle. Immerhin ist die
Gefahr doch nicht so gering, daB man sie einfach aufler acht lassen
kann. Der praktische Arzt hat daher die Pflicht, auf die Lieferung
einwandfreier Kuhmilch und auf die sachgemifBe Vorbehandlung dieser
Milch zu dringen, und zwar um so nachdriicklicher, je jiinger der
Mensch ist, fiir den die Milch bestimmt ist. Damit soll aber nicht
etwa gesagt sein, da die Kuhmilch unter allen Umstinden zu kochen
ist. Im Gegenteil ist die frische ungekochte Kuhmilch in ihrer Eigen-
schaft - als Nahrmittel der gekochten in jedem Falle vorzuziehen. Doch
muf dann in anderer Weise dafiir gesorgt sein, daB die Milch keine
Tuberkelbazillen enthilt, was bekanntlich heutzutage in wirklich gut
geleiteten Betrieben durchaus zu erreichen ist.

5. Die wichtigste und. hiufigste Quelle, aus der die tuberkulGsen Ubertragung
Ansteckungen flieBen, nimlich den bazillenhaltigen Auswurf, habe ich %jin den
an den SchluB dieser Betrachtungen gesetzt. Mit Absicht! Denn ich
werde hier die beste Gelegenheit finden, neben der Herkunft des An-
steckungsstoffes gleich auch die Ansteckungswege der Tuberkelbazillen
zu verfolgen und darzulegen.

Wenige mikroskopische Untersuchungen kénnen auch den unge-
iibten Anfinger dariiber belehren, dafl keine andere Ausscheidung des
tuberkulosekranken Menschen so zahlreiche Bazillen enthilt wie der
Auswurf. Wenn man also iiberhaupt auf dem Boden der heutigen
Bakteriologie steht, — und welcher denkende Arzt wollte da angesichts
der iiberzeugenden Tatsachenfiille abseits stehen —, so kann man nicht
daran zweifeln, daf8 der Auswurf die Hauptquelle der Ansteckung ist.

Dariiber herrscht auch heutzutage wohl kein ernsthafter Streit mehr.
Dagegen ist iiber das Wie? der Ubertragung bisher keine Einigkeit
erzielt. Cornet und sein Anhang behaupten auf Grund auBerordent- Ansteckung
lich zahlreicher Tierversuche, daB der Auswurf zundichst trocknen figacs
miisse, um sich erst als feinster Staub der Luft mitzuteilen und durch
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Einatmung die Ansteckung herbeizufiihren. Diese Ubertragungsart
wird von der Fliiggeschen Schule scharf bekémpft, mit der ebenfalls
durch viele Versuche gestiitzten Lehre, daBl der Auswurf nur im
feuchten Zustande mit der Atmung aufgenommen werde. Und zwar
soll das geschehen durch die sog. ,,Tropfcheninfektion®, wobei
feinste Teilchen beim Husten und Niesen aus dem Munde des Kranken
herausgeschleudert und von anderen Menschen, die sich in nichster
Nihe befinden, unmittelbar eingeatmet werden. Es kann nicht meine
Aufgabe sein, das Fiir und Wider der beiden Anschauungsweisen hier
zu erdrtern. Ubereinstimmung herrscht bei beiden Schulen ja dariiber,
daB die Ansteckung auf dem Luftwege zustande kommt. Wenn man
dieser Entstehungsweise eine wesentliche Rolle zubilligt, dann diirfte
unbedingt der Fliiggeschen Anschauung dér Vorzug zu geben sein.
Denn wenn man auch wei, daB8 Tuberkelbazillen lingere Zeit, selbst
einige Wochen der Austrocknung widerstehen konnen, so ist doch ge-
rade die vollige Austrocknung und Verstdubung einer so zihen Masse,
wie es der tuberkulose Auswurf ist, selbst auf kiinstlichem Wege schwer
zu erreichen. Auf natiirlichem Wege wird das aber wohl nur aus-
nahmsweise geschehen und deshalb kann die Cornetsche Ansicht wohl
nur in recht bescheidenem Mafe zutreffen. Jedenfalls stellt die Fliigge-
sche Tropfcheninfektion den bei weitem einfacheren Vorgang dar, wo-'
bei freilich zu beachten ist, daBl sie nur auf geringste Entfernung, die
nicht iiber einen Meter betragen kann, wirkliche Gefahren birgt. Aber
wer wollte leugnen, da solche Ansteckungen z. B. von der Mutter auf
das Kind, das sie gerade versorgt und anhustet, nicht méglich sind?
Immerhin liegt da ein Angriffspunkt, der nicht ohne weiteres abzu-
weisen ist und vielleicht auch die praktische Bedeutung der Fliigge-
schen Versuche einschrinkt, wenn auch keineswegs entwertet. Zuzu-
geben ist auf alle Fille, daB die Tr6pfcheninfektion, ja iiberhaupt die
Ansteckung durch die Atemluft bei weitem nicht alle Méglichkeiten
erschopft.

Man hat deshalb schon friith und oft der Ubertragung des Auswurfs
auf die Atmungsorgane die Ubertragung des gleichen Ansteckungs-
stoffes auf die Verdauungswerkzeuge gegeniibergestellt. Das klingt nur
auf den ersten Blick {iberraschend. Gemeint ist natiirlich damit, da8
der Auswurf auf anderem Wege als durch die Atmung in den Mund
gelangt, der ja nicht nur die Eingangspforte fiir die Atmungsluft, son-
dern auch fiir die Nahrungsstoffe bildet. Wenn die Speisen mit krankem
Auswurf verunreinigt sind, kann man dann von einer mittelbaren, wird
der Auswurf- durch beschmutzte Finger in den Mund gebracht, von
einer unmittelbaren Ansteckung durch den Auswurf sprechen. Teilt
man mit uns die Anschauung, daf3 die iiberragende Zahl der An-
steckungen in der Kindheit erfolgen, — jedenfalls der Ansteckungen,
die das spatere Schicksal der infizierten Menschen bestimmen—, so
liegt die Moglichkeit und Hiufigkeit dieser Ubertragungsart auf der
Hand. Man hat sie bezeichnenderweise die Schmierinfektion ge-
nannt. Und jedem, der sich in einer Kinderstube, zumal in einer
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schlechtgepflegten und unsauberen Kinderstube einmal umgesehen hat,
dem wird schon der Ausdruck: ,,Schmierinfektion“ ein so anschauliches
Bild geben, daB ich auf dessen weiteres Ausmalen fiiglich verzichten
kann. Wer seine Einbildungskraft nur ein wenig auf solche alltigliche
Vorgédnge richtet, wird mir wohl ohne weiteres zugeben, daB in der
Tat der Schmierinfektion eine sehr weitgehende Bedeutung zuzu-
messen. ist.

Mit der Aufzihlung dieser Moglichkeiten mag es sein Bewenden
haben. Aber ich will den Gegenstand doch nicht verlassen, ohne eine
etwas ketzerische Frage aufzuwerfen. Ist denn der grofle Aufwand an
Gelehrsamkeit, der an die Aufgabe, wie und auf welchem Wege der
tuberkulGse Auswurf in den menschlichen Korper hineingelangt, ver-
schwendet wurde, wirklich n6tig und berechtigt gewesen? Wenn man
nur die praktischen Verhiltnisse im Auge hat, so beantworte ich die
Frage mit einem glatten Nein. Fiir unser Handeln als Arzt geniigt
es vollauf zu wissen, daB eben der Auswurf der Haupttriger der An-
steckung ist und daB er auf irgend eine Weise in den menschlichen
Kérper, und zwar in allererster Linie in den Mund gelangt. Ob so
oder anders ist dafiir recht gleichgiiltig. Denn wie es auch geschehen
mag, der Arzt, der eine tuberkulosebedrohte Familie zu beraten hat,
muB in allen Fillen auf die groBe Gefihrlichkeit des kranken Auswurfs
aufmerksam machen und in erster Linie darauf dringen, dafl dieser
Auswurf vernichtet oder unschidlich gemacht wird. Er muf aber auch
ganz allgemein dahin aufklirend wirken, dafl folgende Dinge nottun,
um nach Méglichkeit tuberkulose Ansteckungen in der Familie zu ver-
hindern: peinliche Pflege und Reinlichkeit des Korpers, zumal auch des
kindlichen Korpers an allen seinen Teilen, nicht zum wenigsten an
den Handen, ferner Ordnung und Sauberkeit in der ganzen Wohnung,
zweckmiBige Behandlung der schmutzigen Wische und endlich sorg-
faltige Bewahrung der Nahrungsmittel vor Verunreinigungen sowie sau-
bere Zubereitung der Speisen. Das sind ja alles eigentlich selbstver-
stindliche Dinge, aber der Mensch pflegt nun einmal an den einfachsten
und alltiéglichsten Pflichten achtlos vorbei zu gehen. Und da ist es
Sache des gewissenhaften Hausarztes, vor den Folgen der Achtlosigkeit
in bestimmter und begriindeter Weise zu warnen.

Wenn also der praktische Wert des gelehrten Streites gleich Null ist,
so hat auch seine rein wissenschaftliche Bedeutung zurzeit viel von
ihrem Gewicht verloren. Denn einmal liegen die Dinge aller Wahr-
scheinlichkeit nach so, daB die Bazillen des tuberkulésen Auswurfs auf
sehr verschiedenen Wegen in einen fremden Korper gelangen konnen.
Anderseits darf man nicht vergessen, daB alle die fast zahllosen Ver-
suche, die im Verlaufe des ganzen Streites angestellt sind, zumal die
Cornetschen Meerschweinversuche, einem ganz bestimmten Beweise
dienen sollten. Sie sollten namlich zeigen, daB, wenn ein Gesunder A
Bazillen, die von dem Auswurf eines Kranken B stammen, unmittelbar
einatmet, A nach so und so langer Zeit so gut wie unfehlbar an Tu-
berkulose und zwar wieder an Lungentuberkulose erkrankt. Diese
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Auffassung ist im Kindheitsalter der bakteriologischen Forschung wohl
zu verstehen, weil sie denkbar einfach ist. Heute aber darf man solche
Anschauungen getrost als naive bezeichnen, ohne damit den gelehrten
Kiampen, zumal dem verdienstlichen und fleifligen Cornet, zu nahe zu
treten. Denn wir wissen jetzt, freilich nicht vom Meerschweinchen,
sondern vom Menschen, daf das tuberkulése Gift nur recht schwer
haftet, daB mehrere, oft viele Infektionen nétig sind, um den An-
steckungsstoff zur Entwicklung zu bringen, daBl die meisten Infektionen
aber durch die sich allméahlich herausbildende Immunitit des Korpers
in Schach gehalten werden. Mit anderen Worten: die Tatsachen haben
uns gelehrt, dal da, ‘wo man anfinglich einfachste Beziehungen ver-
mutete, ein unendlich verwickeltes Getriebe herrscht, in das wir zur-
zeit kaum die ersten Blicke werfen konnten. So ist denn die Wich-
tigkeit der Frage, wie und durch welchen Zufall die Tuberkelbazillen
des Auswurfs von einem gesunden Menschen aufgenommen werden,
verblaft hinter der GewiBheit, daB dies tatsichlich oft geschieht, und
hinter der damit sich erhebenden Frage, was nun im Kérper des also
Infizierten vor sich geht. So leitet uns der FluB der Erérterung von
gelber auf die Verbreitungsweise des Tuberkelbazillus im menschlichen
Korper iiber, die wir uns jetzt vorstellig machen wollen.

Obenan steht hier fiir die Fachgelehrten in der Tuberkuloseforschung
das sog. Lokalisationsgesetz, das von Cornet zuerst aufgestellt
und am eifrigsten verteidigt wurde. Nach diesem Gesetz, das abermals,
wie so oft auf unserem Forschungsgebiet, von Versuchen am Meer-
schweinchen abgeleitet wurde, soll der Tuberkelbazillus zunichst an der
Eintrittspforte einen mehr oder minder groflen Erkrankungsherd “setzen,
dann von dort aus die benachbarten Liymphdriisen befallen und krank
machen, und endlich iiber diese hinaus auf dem Lymph- oder Blutwege
sich im Kérper ausbreiten, um je nachdem -da oder dort oder an vielen
Orten neue Herde und Erkrankungen zu bilden. Nun ist es allerdings
richtig, daB man das Gesetz in dieser urspriinglichen Fassung bei. gif-
tigen und rasch verlaufenden Impftuberkulosen des Meerschweinchens
ohne weiteres, gewissermafen anatomisch, ablesen kann, aber schon bei
abgeschwichten langer dauernden kiinstlichen Tierinfektionen sind die
Verbreitungswege oft génug verschleiert. Beim Menschen aber 1aBt sich
das Lokalisationsgesetz nur ausnahmsweise anatomisch verfolgen. Das
gilt z. B. von gewissen Impftuberkulosen, wie es die echten Leichen-
tuberkel sind, die manchmal zur tuberkulGsen Erkrankung der benach-
barten Lymphdriisen filhren. Das gilt ferner bisweilen von einigen
bosartig verlaufenden Tuberkulosen der Sauglinge oder der Erwachsenen,
die sich gegen das Tuberkelgift wie Sauglinge verhalten, wobei ich an
manche meiner Beobachtungen an Leichen in der Tiirkei denke. Sonst
aber sind beim tuberkulsen Menschen unserer Breiten in der groBen
Mehrzahl der Fille jene Ausbreitungsbahnen des Erregers bis zur Un-
kenntlichkeit verwischt. Das kann nicht Wunder nehmen, wenn man
sich an das erinnert, was wir iiber den Werdegang der tuberkuldsen
Ansteckung iiberhaupt gesagt haben. Denn da liegen ja zwischen dem
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ersten Eindringen des belebten Giftes und dem eigentlichen Ausbruch
der Krankheit Jahre oder Jahrzehnte dazwischen, und da ist es nicht
nur wahrscheinlich, sondern selbstverstindlich, da8 die anatomische
Forschung versagen muB, selbst wenn sie sich des ganzen neuzeitlichen
Riistzeugs der mikroskopischen und bakteriologischen Untersuchungs-
kunst bedient. Man sieht also, da8 die praktische Nutzanwendung des
Cornetschen Gesetzes sehr eingeschrinkt wird. Aber es ist doch richtig,
wenigstens in der gedanklichen Vorstellung, an dem, wenn auch ver-
steckten, Walten des Gesetzes festzuhalten. Das ist schon deshalb gut,
weil wir sonst jeden Leitfaden verlieren, und einem zufallswirren und
rusammenhanglosen Geschehen gegeniiberstehen wiirden, was den Grund-
regeln unseres Verstandes zuwiderlduft. Denn, wenn wir auch meist
die Wege der Tuberkuloseerreger im Korper nicht mehr verfolgen konnen,
so lehren uns doch die gleichen Vorginge bei anderen chronischen
Infektionskrankheiten, zumal bei der Syphilis, aber auch, wie ich ge-
reigt habe, bei der Lepra, daB die Moglichkeit, ja die Wahrscheinlich-
keit fiir die allgemeine Geltung eines Lokalisationsgesetzes besteht, dem
man dann freilich, entsprechend unserer Auffassung, eine andere, weniger
einfache Form zu geben hat. Man kann sich die Sachlage etwa fol-
gendermaflen vorstellen:

An irgend einer Stelle — am hsufigsten, wie wir gesehen haben,
durch den Mund — dringt das tuberkuldse Gift in den Korper ein.
In unseren tuberkulosedurchseuchten Liéndern geschieht das meist schon
in frither Kindheit. Das Gift gelangt dann auf dem Lymphwege in
eine der Eintrittspforte niichstgelegene Lymphdriise, wo es wie auf einen
Filter abgefangen wird, und bleibt dort zunichst liegen. Von den
natiirlichen Schutzkriften des Korpers, von der Menge des aufgenom-
menen Ansteckungsstoffes, vielleicht auch von dessen Giftigkeit hingt
es ab, ob das Kind bald tuberkulds erkrankt, oder aber ob die Erreger
in Schach gehalten, wohl gar aufgelost und vernichtet werden. Was
aber auch eintritt, in jedem Falle entwickelt sich eine eigenartige Um-
stimmung des Korpers, seiner Zellen und Sifte. Im giinstigen Falle
entsteht ein gewisser Grad von Giftfestigkeit, der sich im spiteren Leben
durch wiederholte Giftaufnahmen bis zu hochgradiger, das ganze Leben
anhaltender Immunitit steigern kann. Anderseits kann jederzeit nach
den ersten oder den folgenden Ansteckungen die Schutzwehr des Kor-
pers versagen, sei es infolge von Erndhrungsstérungen — wie wir das
z. B. in der Kriegszeit so erschreckend oft erlebt haben — oder von
anderen Erkrankungen wie Masern, Keuchhusten usw., oder aber durch
sftere und massige Neuansteckungen, die sich naturgemif am hiufig-
sten unter dem EinfluB tuberkuldser Umgebung ereignen. Unter solchen
ungiinstigen Umstinden setzt eine starke Vermehrung der Keime ein,
es kommt zu ortlichen Herden in den befallenen Lymphdriisen, und
von da aus konnen Keime auf der Lymph- oder Blutbahn iiberallhin
verschleppt werden. Wenn dann nicht gleich eine Allgemeinerkrankung
des ganzen Korpers erfolgt, was aber nicht die Regel ist, so hebt der-
selbe Vorgang von neuem an, jetzt aber unter erheblich ungiinstigeren
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Bedingungen. . Das Ende vom Liede ist jedenfalls die offenkundige
tuberkuldse Organerkrankung, in unseren Breiten bei weitem am haufig-
sten die bald nach den Entwicklungsjahren, oft aber auch spiater aus-
brechende Lungentuberkulose.

Auch diese Darstellung gibt natiirlich das wirkliche Geschehen nur
in groben, angendherten Umrissen wieder, aber sie dient doch dazu,
gsich in dem oft so unendlich verschlungenen Getriebe zurechtzufinden.
Wichtig ist vor allem die frilhzeitige Aufnahme des Giftes in die
Lymphdriisen, bei uns zumeist in der Kindheit, sowie das oft so lang-
dauernde Schlummern des Krankheitsstoffes. Daf dem so ist, beweist
die Haufigkeit der tuberkul6sen Driisenerkrankung im Kindesalter, die
sich nicht auf die sichtbaren Driisen des Halses beschrinkt, sondern
auch die Mesenterial- und wohl am hsufigsten die Bronchialdriisen be-
fallt.

Uber- Das Verhalten der Driisen veranlaBt mich, noch einmal auf die
d:‘;hittﬁﬂﬁg Eintrittspforte der Tuberkelbazillen zuriickzukommen. Aus dem zahlen-
o MiiBig so bedeutenden Uberwiegen der tiiberkuls erkrankten Bronchial-

driisen hat man auf Grund des Cornetschen Gesetzes ohne weiteres
angenommen, daBl die meisten Ansteckungen durch die Einatmung
entstehen, und daf3 sich auf diese Weise die Hiufigkeit der Lungen-
tuberkulose, erklért. Dieser SchluB ist, wie wir bereits gezeigt haben,
vorschnell, und Behring hat entschieden Recht, wenn er die Lungen-
schwindsucht -als das Ende vom Liede bezeichnet, das dem Kinde in
friihester Lebenszeit gesungen wird, wenn auch seine Auffassung, daB
da hauptsichlich die allererste Siuglingszeit sowie die Siuglingsmilch
in Frage kommen, als einseitig zu beanstanden ist. Wenn die An-
hénger der Einatmungslehre Recht hitten, dann miiten doch gerade
die Kinder sehr h#ufig Lungenherde zeigen, wihrend in Wirklichheit
die Kinderlungen auffallend verschont bleiben. Man hat auf die Durch-
setzung der Lungen mit Kohlenstaub hingewiesen und gesagt, daBB da
doch zweifellos die Atemluft es sei, die die viel gréberen Kohlen-
teilchen unmittelbar in die Lunge fithrt. Das ist freilich richtig und
es hat keinen Zweck zu behaupten, daB auch der Kohlenstaub auf
anderem Wege in die Lungen gelange, wie das von mancher
Seite, vor allem von Calmette, versucht ist. Aber man darf doch
nicht vergessen, daf die Menschen mit Kohlenstaublungen durchweg
Bewohner der Grofstéddte sind und als solche geradezu in einem
dauernden Dunstkreis von Kohlenstaub leben, also mit jedem Atem-
zuge, jedenfalls mit jedem tiefen Atemzuge diesen Stoff in sich ein-
saugen. So schlimm steht es denn doch nicht mit der Gefahr der
Einatmung von Tuberkelbazillen, selbst nicht fiir Mitglieder einer
schwer tuberkulosedurchseuchten Familie oder Umgebung. Kein ver-
niinftiger Mensch wird leugnen wollen, daf8 unter Umstinden Tuberkel-
bazillen unmittelbar bis tief in die Lungen eingeatmet werden koénnen,
aber wir wenden uns hier lediglich gegen die einseitige oder auch
nur iiberwiegende Betonung dieser Ansteckungsart. Im allgemeinen
werden vielmehr die eingeatmeten Erreger meist schon in den obersten
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Luftwegen, an der Schleimhaut der Nase und des Mundes, hingen
bleiben und erst spiter in andere Gebiete gelangen, aber dann min-
destens ebenso haufig in die Halsdriisen oder durch Verschlucken in
die Verdauungswege. Dem Tuberkelbazillus stehen eben sehr viele
Straen offen und die erste Strafle, die er beschreitet, ist mit wenigen
Ausnahmen beim spiteren Ausbruch der Krankheit und gar bei der
Leiche nicht mehr zu erkennen. Was wir dann anatomisch vor uns
haben, sind schon die Folgen spaterer Schiibe, die oft genug auf dem
Blutwege vor sich gehen. Warum nun gewisse Organe oder Gegenden
wie die Lungen und Bronchialdriisen besonders haufig erkranken, ist
einstweilen eine offene Frage. Aber wir beobachten ja fast bei jeder
Infektionskrankheit, daB ihr Gift besondere Vorliebe, — oder will man
es Wahlverwandtschaft nennen —, fiir bestimmte Bezirke im Korper zu
besitzen scheint, wihrend es andere in auffilligster Weise verschont.
Dariiber lieBe sich manche gelehrte Vermutung &uBern. Ich unterlasse
es hier und halte mich an das praktisch Wichtige. Das liegt aber
darin, daB man im Einzelfall keine Ansteckungsmaoglichkeit auBer Acht
lassen darf, wenn man als Arzt nicht allein die Behandlung, sondern
auch die Verhiitung von Krankheiten erstrebt. Deshalb will ich zum
SchluB8 noch als wissenswert erwihnen, da der Tuberkelbazillus auch
gesunde Schleimhiute, ja selbst die unversehrte Haut durchdringen
kann, also durchaus nicht immer einer Gewebslicke oder Verletzung
als Eintrittspforte bedarf, und daB dies besonders wieder von der
Kindheit gilt.

5. Allgemeine pathologische Anatomie.

GemaB den Absichten und dem Arbeitsplan dieses Werkes werde
ich die pathologische Anatomie und die Gewebelehre der Tuberkulose
pur kurz behandeln. Doch muB auch der praktische Arzt wenigstens
die allgemeinen Grundbegriffe kennen und er muB3 wissen, wie sich
das bunte anatomische Bild der Tuberkulose urspriinglich aufbaut. Er
muB ferner in der Lage sein, ein wissenschaftliches Buch oder einen
Bericht iiber solche anatomischen Verhiltnisse mit priifendem Ver-
stindnis zu lesen. Um zu zeigen, warum es nétig ist, will ich nur
ein Beispiel geben: Ein Arzt entfernt durch einen Probeschnitt ein
kleines Gewebsstiick und sendet dies an eine wissenschaftliche Anstalt
oder  einen Fachgenossen, um dort mikroskopisch die Diagnose fest-
stellen zu lassen. Er erhialt die kurze Antwort: es sei ein Granu-
lationsgewebe mit Riesenzellen gefunden, folglich handele es sich um
Tuberkulose. Eine solche Antwort darf unser Arzt nicht gutgliubig
hinnehmen, denn er muB wissen, daB das Vorhandensein von Riesen-
zellen allein noch nicht die tuberkulose Natur eines Gewebes bestimmt,
vielmehr bei verschiedenen anderen Erkrankungen moglich ist, die rein
garnichts mit Tuberkulose zu tun haben. Mit anderen Worten, der
praktische Arzt soll imstande sein, sich auch in rein wissenschaftlichen
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Dingen ein eigenes Urteil zu bilden, wenn er auch keine Zeit, Ubung
und Gelegenheit hat, solche Untersuchungen selbst auszufithren, Dazu
aber bedarf es gewisser Vorkenntnisse und deshalb mufB sich der Leser
bequemen, mit mir das scheinbar etwas unfruchtbare Feld der ana-
tomischen Forschung zu betreten.

Der Tuberkelbazillus kann dreierlei Vorginge am Gewebe, in das
er eingedrungen ist, auglosen: 1. Entziindung, 2. Wucherung und
3. Zerstorung.

1. Auf der H6he der Krankheitsentwicklung pflegen die entziind-
lichen Vorginge durch andere in den Hintergrund gedringt zu
werden. Man hat sie deshalb zeitweilig iiber Gebiihr vernachlissigt.
Es unterliegt aber keinem Zweifel, dal bei der Tuberkulose die Ent-
ziindung fast stets nachweisbar ist und oft genug, wenn auch im
ganzen in der Minderzahl, das Bild beherrscht. Auch alle Formen der
Entziindung treffen wir an, wir konnen also auch bei der Tuberkulose
gerdse, fibrindse, blutige und eitrige Entziindungen beobachten.

Die serdse Ausschwitzung ist bei Erkrankungen der simtlichen
groen Lymphraume oft zu finden, weitaus am hiufigsten tritt sie auf
als tuberkulGse ,,exsudative Pleuritis“. Wir wissen heute, daB die
grofle Mehrzahl aller serdser Rippenfellentziindungen tuberkuléser Natur
ist, und daf daher das Auftreten einer Pleuritis stets dem Arzt zu
denken geben mufl. Das ist um so notwendiger, als. diese Erkran-
kungen des Rippenfells oft zu den frithesten Erscheinungen der Tuber-
kulose gehdren, daB sie meist gutartig verlaufen und oft von selber
ausheilen. Sie warnen also gewissermaBen den Arzt und machen ihn
rechtzeitig darauf aufmerksam, was bei seinem Kranken vorgeht. Auf
die Weise ist ihre richtige Bewertung als Vorboten schwererer Krank-
heitsformen von groBter Bedeutung und sollte maBgebenden EinfluB
auf das Handeln des Arztes ausiiben. Natiirlich ist eine genaue
Diagnose das erste Erfordernis. Denn es gibt sichere, vor allem rheu-
matische, nichttuberkulése Pleuritiden, wenn sie auch an Zahl! hinter
den tuberkulbsen zuriickstehen. Es ist also durchaus nétig, zu unter-
scheiden und nicht alles in einen Topf zu werfen. Wie aber kann die
Unterscheidung getroffen werden? Leider nur selten mit vélliger Sicher-
heit, oft aber doch mit geniigender Wahrscheinlichkeit. Die einzige
Moglichkeit, neben der Vorgeschichte, die zur richtigen Deutung einer
reinen Pleuritis fiihrt, ist die Untersuchung der Flissigkeit, und des-
halb sollte eigentlich in jedem Falle wenigstens eine Probepunktion
gemacht werden. Das Suchen nach Tuberkelbazillen im ErguB ist
freilich bei den serdsen Friihformen, die ich hier im Auge habe, so
gut wie aussichtslos und kann fiiglich unterbleiben, Dagegen ist die
Feststellung der beigemischten Zellen von Wichtigkeit. Wihrend sich
bei tuberkulésen Rippenfellentziindungen neben Endothelien durchweg
oder iiberwiegend einkernige Lymphzellen finden, sind bei andersartigen
Pleuritiden die eigentlichen mehrkernigen Leukozyten vorherrschend.
Freilich will ich gleich bemerken, daB ausnahmsweise auch einmal in
solchen tuberkulGsen Ergiissen in vermehrter Menge Leukozyten vor-
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handen sein koénnen, so da8 also nur der einwandsfreie Lymphozyten-
fund mafBigebenden Wert fiir .die Diagnose hat. In solchen zweifel-
haften Fillen ist man entweder auf allgemein-klinische Eindriicke, oder
auf die Beobachtung des weiteren Verlaufs angewiesen, wenn nicht der
Erfolg einer Behandlung mit Salizylverbindungen, die in jedem un-
klaren Falle berechtigt ist, gleich von vornherein das entscheidende
Wort spricht.

Weniger hiufig sind die rein serésen Entziindungen des Bauchfells
und noch seltener die des Herzbeutels. Hier tritt mehr und mehr
die zweite Form, d. h. die fibrinose Entziindung in den Vordergrund,
gum Teil rein, wie das verhiltnisméBig oft am Herzbeutel der Fall
ist, zum Teil als Mischform, d. h. als serofibrinGse Ausschwitzung.
Natiirlich spielen sich auch am Rippenfell fibrinése Entziindungen sehr
haufig ab, aber sie bedeuten, ungleich den serdsen Friihformen, bereits
recht ernste tuberkulose Erkrankungen, die, selbst wenn sie ausheilen,
stets als Spuren ihres Daseins Verwachsungen mit ihren Folgen hinter-
lassen. DaB erst recht eine Peritonitis oder Pericarditis fibrinosa auf
tuberkuléser Grundlage mit groBer Gefahr verbunden ist, braucht nicht
erst gesagt zu werden.

In besonders bosartigen Fillen, auch bei den sonst am wenigsten
gefihrlichen Pleuritiden, vergesellschaftet sich die fibrindse mit der
blutigen Entziindungsform. In der Tat treten blutige Ergiisse bei
der Tuberkulose verhiltnism#Big oft auf. Eine solche Beschaffenheit
einer durch Punktion gewonnenen Fliissigkeit muf3 daher stets den
Verdacht auf eine schwere tuberkuldse Erkrankung wecken, wenn auch
andere Ursachen, vor allem bdsartige Geschwiilste, ebenfalls und noch
hiufiger zu blutigen Ergiissen fiihren konnen.

DaB endlich eitrige Entziindungen nichts ungewdhnliches bei
tuberkulosen Erkrankungen sind, ist ja jedem Arzt bekannt. Doch
muB man da zwei Dinge wohl auseinander halten: einmal eitrige Vor-
ginge oder Einschmelzungen von rein tuberkuldsem Geprége, die meist
der spiteren Entwicklung der Krankheitsherde angehdren, zweitens die
durch echte Eitererreger wie Streptokokken und Staphylokokken er-
zeugten Eiterungen, die sich nur als Mischinfektionen auf tuberkulosem
Boden angesiedelt haben. Beide haben natiirlich ihre besonderen
Merkmale und Verschiedenheiten. Der tuberkulose Eiter ist z. B.
diinnfliissig, mit zelligen Zerfallstoffen und kisigen Brokeln durchsetzt,
der andere ist dick und rahmig. Freilich springen die Unterschiede
nicht immer gleich so deutlich in die Augen, und da ist denn stets
eine bakteriologische Untersuchung am Platze. Denn man sollte sie
schon deshalb auseinander halten, weil sie fiir den weiteren Verlauf
von recht unterschiedlicher Bedeutung sind. Die unvermischt tuber-
kulésen Eiterungen nimlich lassen sich durch spezifische Behandlung
sehr wohl beeinflussen, ja bedeuten oft an sich schon einen Riick-
bildungsvorgang z. B. bei tuberkuldsen Lymphomen. Die anderen da-
gegen fallen ganz aus dem Rahmen einer solchen Behandlung aus, oft
steigern sie die Bosartigkeit der Erkrankung in entscheidender Weise.
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Davon gibt wohl das beste Bild der hoffnungslose AbschluBl einer vor-
geschrittenen Lungentuberkulose, den man mit Recht und im eigent-
lichem Sinne als Lungenschwindsucht bezeichnet.

2. So mannigfache Rolle die entziindlichen Vorginge spielen mégen,
so sind es doch erst die zelligen Wucherungen und Neubildungen,
die dem tuberkulésen Gewebe seine Eigenart verleihen. Verdankt doch
selbst der Name der Tuberkulose seine Entstehung jenen Grundbestand-
teilen des neugebildeten Krankheitsgewebes, die in der Regel dem ort-
lichen Haften der Bazillen auf dem FuBe folgen und wegen ihrer Knot-
chenform als Tuberkel bezeichnet werden. Woraus besteht nun ein
solcher Tuberkel? Wenn Tuberkelbazillen sich an irgendeinem Orte
des Korpers angesiedelt haben, so iiben sie durch ihre Leibesstoffe, vor
allem wohl durch ihre Gifte einen schidigenden und zugleich reizenden
EinfluB auf das umgebende Gewebe aus. Dieses antwortet auf den
Reiz durch Neubildung von Zellen, die zunichst durchweg den seB-
haften Zellen des jungen Bindegewebes entstammen. Ein jugendlicher
Tuberkel, der natiirlich nur von mikroskopischer GréBe ist, setzt sich
daher aus ziemlich groflen epithelartigen Zellen mit ei- oder spindel-
formigen, oft auch leicht gebogenen oder geknickten Kernen zusammen,
Zellen, die man bloB ihres Aussehens wegen als Epitheloidzellen be-
zeichnet hat. Von vornherein findet keine Neubildung von Blutge-
faBen statt. Die Ernahrung geschieht vielmehr durch den Lymphstrom
vom Rande her. So kommt es auch, daBl der epitheloide Bau des
Tuberkels nach einiger Zeit Verinderungen erfihrt und zwar dadurch,
dafl vom Rande her Lymphoidzellen einwandern. Die Einwanderung
kann so massenhaft sein, dafB die eigentlichen Grundzellen des Tuberkels
ganz verdeckt erscheinen. Dann spricht man von einem kleinzelligen
Lymphoidtuberkel im Gegensatz zu dem wurspriinglichen groBzelligen
Epitheloidtuberkel, darf aber nicht vergessen, daB jener doch nur schein-
bar besteht, dieser aber in Wirklichkeit stets das Grundgeriist abgibt.
Aber auch die anderen Wanderzellen, also vor allem die mehrkernigen
Leukozyten, kénnen in den urspriinglichen Tuberkel vordringen, ob-
wohl sie immer, wenn es sich nicht schon um eitrige Vorgéinge handelt,
gegeniiber den einkernigen Lymphozyten an Zahl zuriickstehen und oft
genug nur sehr spéirlich vertreten sind. Das findet seine Erklarung
darin, daB ein groBer Teil der bazilliren Leibstoffe gewissermaflen in
wahlverwandtschaftlichen Beziehungen zu den Lymphozyten steht und
diese geradezu anlocken. Jedenfalls gilt das vom Gift des Tuberkel-
bazillus, also vom Tuberkulin, in uneingeschrinktem MafBle, und in
kaum geringerem Grade von den Lipoidstoffen (F.). Wenn man also
mit diesen Teilstoffen des Bazillus durch Einspritzung in die Haut
kiinstliche Quaddeln erzeugt, so bestehen diese in ihren zelligen An-
teilen ausschlieBlich oder fast ausschlieBlich aus Lymphozyten. Auch
das Eiweigemisch (A.) erzeugt Zellanh&aufungen, die noch zu zwei
Dritteln aus Lymphozyten bestehen, und erst das Fettwachsgemisch (N.)
setzt Quaddeln mit iiberwiegend leukozytirer Beteiligung. Man sieht
also, dal die wissenschaftlichen Versuche zu Ergebnissen gefiihrt haben,
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die das Verhalten der verschiedenen Wanderzellen sowie ihren Anteil
am Aufbau des Tuberkels in ganzem Umfange zu erkliren vermigen,
und ich stehe nicht an, die AufschlieBung der Tuberkelbazillen im Ge-
webe fiir die verschiedenen Entwicklungsstufen des Tuberkels mit ver-
antwortlich zu machen.

Als weiteren zelligen Bestandteil des Tuberkels nenne ich die sog.Riesenzellen
Langhansschen Riesenzellen. Es sind das groBe zellige Gebilde von
rundlicher oder eiférmiger Gestalt, mit zahlreichen Kernen, die kranz-
oder halbmondformg am Zellrande oder auch in dichten Haufen an
den Zellpolen angeordnet sind. Man hat nicht selten diese Zellmassen,
die wohl durch fortgesetzte Kernteilung ohne gleichzeitige Abschniirung
des Protoplasmas entstanden sind, als kennzeichnend und eigentiim-
lich fiir das tuberkulése Gewebe auffassen wollen. Das ist ein Irrtum.
Denn die gleichen Riesenzellen kommen bei Lues und Lepra, ja sogar
in gewohnlichem chronisch entziindlichen Gewebe vor. Uberhaupt sei
hier ein fiir allemal gesagt, daB3 es ein spezifisch-tuberkulGses Gewebe,
wie man sich auszudriicken beliebt, im eigentlichen Sinne gar nicht
gibt. Spezifisch kann nur der Erreger sein. Und in der Tat gibt es
keine einzige Zelle, weder die Riesenzelle noch die Epitheloidzelle, die
die Tuberkulose allein fiir sich in Anspruch nehmen kann. Trotzdem
wird ein kundiger Untersucher doch sehr oft allein aus histologischen
Merkmalen die Diagnose auf Tuberkulose stellen konnen, weil die Art
der Verkniipfung verschiedener Gebilde und Vorginge Fingerzeige nach
der einen oder anderen Richtung gibt. Davon werden wir im folgen-
den gleich noch mehr erfahren.

Ich habe schon darauf aufmerksam gemacht, dal der Tuberkel vom
ersten Anfang an gefiflos ist und auch bleibt. Darin unterscheidet
er sich grundsitzlich von &hnlichen Bildungen, wie sie vor allem bei
tertiirer Syphilis vorkommen. Die entsprechende Gewebeeinheit bei
dieser Krankheit, d. h. das mikroskopische Gumma kann nach Form
und Inhalt, nach Art und Aussehen seiner Zellen vollig dem Tuberkel
gleichen, mit dem einzigen Unterschiede, daf dieser nie, jenes meist
GefaBe enthalt. Das ist von einschneidender Bedeutung fiir das weitere
Schicksal der tuberkulésen Neubildung. Zunéchst ist natiirlich ein ge-
wisses Wachstum méglich und der einzelne Tuberkel kann hirsekorn-
oder mohnkorngroB werden, also mit bloBem Auge sichtbar sein. Diese
sog. miliaren Tuberkel, die man am schonsten bei der plotzlichen Aus-
breitung des Giftes auf dem Blutwege, d. h. bei der akuten allgemeinen
Miliartuberkulose, beobachten kann, sind kleine grauweilliche, triib-
durchscheinende runde Knotchen von der beschriebenen GroSe. Uber
dieses MaB hinaus ist ein eigentliches Wachstum des einzelnen Tuberkels
nicht mehr mdglich. Denn meist schon sehr friihzeitig setzt in der
zelligen Neubildung eine Entartung oder ein Absterben des Gewebes
ein, daB man nach seinem Wesen als Gerinnungstod, nach seinem Aus-
sehen als Verkiisung bezeichnet hat.

3. Diese Gewebszerstérung ist einmal abhingig von den Giften gewebs-
des Erregers und stellt so die dritte Wirkungsform des Tuberkelbazillus Zrstoruné
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auf das Gewebe dar, dann aber auch von der GefiBlosigkeit des Tu-
berkels, also von der Unmdglichkeit, das Innere geniigend zu erndhren.
Dadurch wird es begreiflich, daB ein GroBenwachstum der Neubildung
bald seine Grenzen finden wiirde, wenn nicht von allen Seiten kleine
Tuberkel in immer gréferen Haufen und Verbinden zusammenflGssen,
deren innerer Bezirk stets verkist, deren Rand sich aber entsprechend
der Vermehrung der Tuberkelbazillen auf der einen Seite und dem
Widerstand des gesunden Korpergewebes auf der anderen Seite, mehr
oder minder vorschiebt. Uberwiegt die Angriffskraft der gefiahrlichen
Keime, so konnen sehr ausgedehnte Bezirke und Organteile allméhlich
verkdsen und zugrunde gehen, wobei dann oft Erweichungen oder
Eiterungen durch andere Bakterien das Zerstorungswerk beschleunigen,
wie daseumal bei der Lungenschwindsucht so sichtbar hervortritt. Ge-
lingt es aber dem angegriffenen Kérper, den eingedrungenen Feind
erst aufzuhalten und dann vollends abzuwehren, so treten Verande-
rungen ein, die auf eine Abkapselung, Schrumpfung und Ausschaltung
der zerstorten Gewebsteile hinauslaufen. Am Rande des tuberkuldsen
Gebietes bilden sich bindegewebige Fasern, die den Herd zu umschniiren
suchen und ihn dann allméhlich mit immer derberen Narbenziigen um-
spannen. Ein Teil -des Herdes wird moglicherweise aufgesogen, obgleich
verkéste Massen wohl nur innerhalb recht bescheidener Grenzen auf
diese Weise entfernt werden konnen. GroBere Verkidsungsgebiete wer-
den mehr dadurch verkleinert, daB sie unter dem Drucke der um-
spannenden narbigen Schrumpfung zusammengepreft und durch Ab-
lagerung von Kalksalzen verhirtet werden. Auf diese Weise kdnnen
solche Herde gewissermaflen als unschidliche Fremdkorper ausge-
schaltet werden. Freilich sind sie nur solange unschadlich, als ihre
Kapsel sie wirklich vom Saftstrom des Korpers abschlieBt. Denn die
Erreger konnen sich in solchen alten verkreideten Herden noch jahre-
und jahrzehntelang entwicklungsfihig am Leben erhalten, und, wenn
aus irgendeinem Grunde die Kapsel durchbrochen wird, was nicht selten
im Verlaufe anderer fieberhafter Infektionskrankheiten geschieht, so
konnen die schlummernden Bazillen zu neuem Leben erwachen und zu
frischem Aufflackern, ja selbst zu allgemeiner Ausbreitung der Tuber-
kulose im Korper fiihren.

Nur im Fluge habe ich hier die Hauptvorgéinge der tuberkul®sen
Gewebsverinderung streifen wollen. Der Leser mdge sich nun selber
vorstellen, da8 sich alle diese Geschehnisse in mannigfachster Art und
in verschiedenstem Verhéltnis vergesellschaften konnen. Hier kann
z. B. tuberkulése Neubildung wuchern, dort neugebildetes Gewebe eitrig
einschmelzen, an anderer Stelle konnen umfangreiche Bezirke verkisen,
und wieder an anderen Orten Vernarbungen oder Verkalkungen auf-
treten usw. Man wird leicht einsehen, wie wechselvoll das wirkliche
anatomische Gewebsbild der Tuberkulose sich gestalten muBl. Wir
konnen es hier, wie gesagt, nicht erschopfend behandeln und behalten
uns vor, wichtigere Einzelheiten aus der pathologischen Anatomie der
Tuberkulose im klinischen Teile nachzuholen und kurz zu besprechen.
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Wer sich eine genaue Kenntnis auf diesem Gebiete verschaffen will,
der mufl zu einem Lehrbuch der pathologischen Anatomie greifen, oder
noch besser, er muB aus Beobachtungen an der Leiche lernen. Er wird
da finden, dafl das anatomische Bild, selbst der Lungentuberkulose,
keineswegs so eintonig ist, wie es vielfach dargestellt wird. Vor allem
aber wird er seinen anatomischen Anschauungskreis vergréBern und
bereichern, und es ist jedem Arzt am Krankenbett von gréBtem Nutzen
und Vorteil, wenn er sich den Befund, den er z. B. durch Beklopfen

und Behorchen der Lungen feststellt, gleich anatomisch vorstellen und
verdeutlichen kann.
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Tuberkulose der verschiedenen Organe.

1. Die Lungentuberkulose.

Die Lungentuberkulose ist, wie jeder Arzt und Laie wei}, weitaus
die hiufigste Erscheinungsform der Krankheit und diirfte in unseren
Breiten wohl gut 90 % aller Tuberkuloseerkrankungen umfassen. Woran
liegt das? Zu der Zeit, als man den einfachen, aber auch einseitigen
Standpunkt einnahm, daB der gesunde Mensch, der zufillig zu irgend-
einer Zeit des Lebens, gleichgiltiz zu welcher, Tuberkelbazillen ein-
atmet, im Anschluf daran an Ort und Stelle der Ansteckung lungen-
krank wird, schien die Erklérung sozusagen auf der Hand zu liegen.
Heuté, wo wir uns davon iiberzeugt haben, daB diese unbefangene
Auffassung der Gewalt der Tatsachen weichen muB und wo wir wissen,
dafB viel verwickeltere Verhiltnisse obwalten, da ist die Erklirung auBer-
ordentlich erschwert. Ich meine aber doch, dafB folgende Uberlegungen
die Losung des Rétsels unserem Verstindnis niher bringen.

Wir haben gesehen, daBl die Tuberkelbazillen, wo auch immer sie
eindringen, zunichst von den als Filter wirkenden benachbarten Lyymph-
driisen abgefangen werden. Wenn nun auch diese erste Ansteckung
keineswegs gleich zur sichtbaren Erkrankung gerade dieser Driisen zu
fithren braucht, so kann es doch im weiteren Verlauf, zumal unter dem
EinfluB wiederholter Giftaufnahmen und der dadurch erzeugtem Um-
stimmung des Korpers, in irgendeiner Driise zur Entwicklung einer
ortlichen Tuberkulose kommen. Jedenfalls pflegt das die Regel zu sein,
wenn der Korper nicht {iberhaupt mit den Eindringlingen fertig wird.
Von diesem ersten offenkundigen Driisenherd gelangen dann die Ba-
zillen, wenn sie sich vermehren und ihre weitere Aushreitung im K&rper
durchsetzen konnen, in die groferen abfithrenden Lymphgefifle und
endlich naturgem&fB in den vendsen Kreislauf. Dieser aber fiihrt iiber
das rechte Herz in die Lungenarterien und deren kapillire Endigungen.
Auch jetzt ist es moglich, daB die Driisen der Lungenpforten die Keime
wieder aufnehmen, und deshalb ist es keineswegs so verwunderlich,
daB diese Driisen so auflerordentlich hiufig tuberkulds erkranken, selbst
wenn es sich nicht um urspriingliche Ansteckungen durch die Atmung
gehandelt hat. Ob nun gleich oder durch neue Schiibe auf dem Blut-
wege, schlieflich muBl doch einmal ein Haften der Erreger im Lungen-
gewebe selbst erfolgen. Das erklért meines Erachtens schon zur Geniige,
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warum die Lunge Lieblingssitz der tuberkuldsen Erkrankung ist, und
macht es auch verstindlich, warum, wenigstens in der Mehrzahl der
Fille, beide Lungenfliigel erkranken. Mag sein, daf diese Erklérung
nicht fur alle Fille zutrifft und daB andere Hilfsursachen mitwirken.
Als solche mochte ich die groBere oder geringere Widerstandsfihigkeit
oder Empfinglichkeit der einzelnen Organe anfiilhren, wie wir das eigent-
lich bei jedem belebten Krankheitsgift beobachten. Warum sollte nicht
die Lunge in &hnlicher Weise fiir die Tuberkelbazillen giinstige Ent-
wicklungsbedingungen abgeben, wie z. B. die Haut fiir die Erreger der
gekunddren Lues und der Lepra, oder wie die Gelenke und die Herz-
klappen fiir das Gift der Polyarthritis?

Jedenfalls glaube ich, daB diese Erklirungsversuche, die die Ver-
schleppung der Keime auf dem Blutwege zur Voraussetzung haben,
nichts Gezwungenes an sich haben, und daB die Voraussetzung nicht
aus der Luft gegriffen ist, dafiir haben wir heutzutage vielfiltige Be-
weise in Hiénden. Denn daB zuzeiten Tuberkelbazillen im Blute kreisen,
ist durch einwandfreie Tierversuche sichergestellt. Wie man sich aber
auch mit der ganzen Frage abfinden mag, ob so oder anders, jede
Antwort 148t neue Teilfragen auftauchen, die wieder der aufklérenden
Deutung harren. Unter ihnen steht wohl an erster Stelle die wichtige Die Frage
und auffallende Tatsache, daB sich im allgemeinen — wenigstens bei der Spitzen-
Erwachsenen mit wenigen Ausnahmen — die ersten Erkrankungsherde
in den Lungenspitzen entwickeln. Uber diesen Punkt ist besonders
viel geschrieben und geredet. Wir lassen den gelehrten Streit beiseite
und halten uns an einfache und naheliegende Vorstellungen.

Die Lunge ist ein schwammiges, also zusammenprefbares Organ
von annihernd kegelformiger Gestalt mit breit ausladender Unterfliche
und kuppenartigen Spitzen. Nun sind aber die Spitzen durch ver-
hiltnism#Big starre Wandungen gedeckt, die in den kurzen ersten
Rippen und in den straffen Muskeln der Schultern und des Nackens
bestehen. Dagegen sind die iibrigen Lungenteile vorn, hinten und
geitlich von dem nachgiebigen, beweglichen Brustkorb umspannt und
nach unten durch das in weiten Grenzen auf- und absteigende Zwerch-
fell von den gleichfalls weichen oder doch unstarren und verschieb-
lichen Baucheingeweiden abgeschlossen. Um nun fiir die Vorstellung
mdglichst einfache Verhaltnisse zu schaffen, denke man sich einmal
einen wirklichen Schwamm von #hnlicher Gestalt wie sie die Lunge
hat. Der Schwamm soll ebenso wie die Lunge von einem zarten
dehnungsfihigen Sack, sagen wir, von einer diinnen Gummihaut, um-
spannt sein. Diese Hiille soll gleichfalls, wie es bei der Lunge der
Fall ist, nur eine einzige Offnung mit einem Ansatz zur Fiillung und
Entleerung des Schwammes an der Mitte der Innenseite haben, und
die Spitze soll mit einer unnachgiebigen Kappe, z. B. einer Lederkappe,
bedeckt sein. Was geschieht nun, wenn ich den Schwamm durch das
seitliche: Ansatzrohr mit Wasser fiille? Die Spitze wird sich zweifellos
viel weniger mit Wasser vollsaugen als die nicht von der Lederkappe
beengten und ausdehnungsfihigen iibrigen Teile des Schwammes. Presse
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ich nun aber den vollgepumpten Schwamm etwa durch Umgreifen mit
den Hinden nach der seitlichen Offnung zu von allen Seiten zusammen,
80 wird aus allen Teilen das Wasser in griSter Menge abflieBen mit
einziger Ausnahme der Spitze, die nur wenig oder jedenfalls viel weniger
Wasser verlieren wird. Ich weil wohl, der Vergleich hinkt wie jeder
Vergleich. Denn in Wirklichkejt liegen bei der Lunge viel verwickeltere
Verhiltnisse vor: da handelt es sich ja um Zu- und Abstrom der Atem-
luft, um Hin- und Riicklauf des Blutes und endlich um Ein- und Aus-
tritt der Lymphe, das alles auf drei getrennten und sehr verschiedenen
Bahnen. Aber trotzalledem, glaube ich, erleichtert ein gewaltsam ver-
einfachtes Muster das Verstindnis und die Anschauung schwieriger und
verschlungener Naturvorginge. Denn was wird sich aller Wahrschein-
lichkeit nach in der Lunge abspielen, wenn wir die an unserem Vor-
bild gewonnene Erfahrung zu Rate ziehen? Am wenigsten diirfte wohl
der Zustrom der Luft, also die Einatmung leiden, dagegen mufl die
Ausatmung behindert. und daher die Erneuerung der Luft erheblich
beeintrichtigt sein. Wir wissen aber, daB im Groflen wie im Kleinen
schlechte Luft die Entwicklung der Tuberkelbazillen f6érdert, wahr-
scheinlich dadurch, daB die Abwehr des Korpers und seiner Gewebe
infolge des Sauerstoffmangels geschwicht wird. Die Blutwelle muB
schon beim Einstromen in der Spitze auf Widerstand stoBen, zumal
da, wo sie sich in die feinsten Verzweigungen auflost, also gerade da,
wo der Austausch zwischen Gewebe. und Blut vor sich geht. Es mufl
mithin zu einer verh#ltnismaBigen Blutarmut der Lungenspitzen kommen,
ganz abgesehen davon, da8 auch die aufrechte Kérperhaltung der Men-
schen im selben Sinne wirkt. Noch mehr wird der vendse Abflu des
Blutes zu wiinschen iibriglassen, im ganzen also der ortliche Blut-
kreislauf verlangsamt werden. Das bedeutet abermals einc Benach-
teiligung der Lungenspitzen und muB dort die giinstige Gelegenheit
fir die Ansiedlung der Keime steigern. Am wichtigsten scheint mir
fast der EinfluB auf den Lymphstrom, den man sich iiberall, ganz be-
sonders aber in den Lungen, wegen der kriftigen Saugbewegung dieses
Organs, nicht etwa als einen einfachen Abflul des Gewebssaftes, sondern
als ein Hin- und Herfluten vorzustellen hat. Wegen der Enge der
Spalten und Kanile wird aber hier beides — Ein- und Austritt der
Lymphe — in hohem Grade behindert werden, also ein verhiltnis-
miBig sehr geringer Wechsel der Gewebsfliissigkeit stattfinden. Damit
entfallen aber gerade die Krifte, die mit der selbsttitigen Entfernung
und Wegspiilung korperfremder Teilchen betraut sind. Ich will den
Faden dieser Erwigungen nicht weiterspinnen, der Leser wird sich
selber noch manche Einzelheit veranschaulichen kénnen, und er wird
mir recht geben, wenn ich glaube, daB schon die ganz allgemeinen
Verhiltnisse der Lungenspitzen sie zu einer tuberkuldsen Erkrankung
weit eher geeignet machen als die iibrigen Lungenteile. Man braucht
also gar nicht einmal an besondere Verhaltnisse, wie z. B. an die friih-
zeitige Verknocherung des obersten Rippenringes u. a. m,, zu denken,
obwohl weder die Tatséchlichkeit solcher Vorgéinge noch ihr ungiinstiger
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EinfluB auf die Lungenspitzen geleugnet werden soll. So wichtig also
diese Dinge sein mdgen, so sind es doch keine inneren Bedingungen,
die das allgemeine Gesetz des iiberwiegenden Beginns der Lungen-
tuberkulose in den Spitzen zu erkliren vermégen. Sondern es sind
duBere Hilfsbedingungen, die im Einzelfall das Schicksal mitbestimmen.
Aber, wird man einwenden, woher kommt es denn, daB, da wir alle
einmal im Leben, durchweg in der Kindheit, angesteckt werden, doch
nur ein gewisser Bruchteil wirklich tuberkulés wird? Wir kommen
damit auf den Begriff der ,Disposition“ oder, wie ich lieber sagen
mochte, der Empfinglichkeit des Einzelwesens.

Ich habe iiber diesen Gegenstand schon manches in dem Abschnitt Emptang-
iiber Immunitét gesagt und ich kann mich deshalb hier kurz fassen, i“hiott des
Wenn man von der Empfinglichkeit zur Erkrankung an Tuberkulose Wesens
spricht, so muB man begrifflich zwei Dinge auseinanderhalten: eine
angeborene und eine erworbene Empfinglichkeit. Eine wirkliche Ver-
erbung von ansteckenden Krankheiten kann es nicht geben, wohl aber
ist eine Ubertragung im Mutterleib denkbar. Wir haben aber gesehen,
daf diese Moglichkeit bei der Tuberkulose wahrscheinlich nur eine ver-
schwindend geringe Rolle spielt. Folglich darf man in diesem Zusammen-
hang lediglich an eine angeborene Krankheitsanlage oder -bereitschaft
denken. Man wiirde aber einen Denkfehler begehen, wenn man sich
diese mutmaBliche Anlage als etwas Unbedingtes vorstellen wiirde, in
dem Sinne, daB, wer die Anlage besitzt, ‘unfehlbar im spéiteren Leben
krank wird, wer sie nicht besitzt, ebenso sicher verschont bleibt. In
dieser Welt der Erscheinungen gibt es nur bedingte Verhaltnisse. Man
kann demnach nur Verschiedenheiten und Abstufungen in der Empfing-
lichkeit annehmen, und kein einziger ist villig gefeit. DaB solche Ab-
stufungen in der Empfinglichkeit fiir die Tuberkulose tatséchlich be-
stehen, m&chte ich allerdings fiir wahrscheinlich halten. Ein derartiger
Gedanke hat auch durchaus nichts Wunderbares an sich, jedenfalls
nichts Wunderbareres, als es die duBleren und inneren Verschiedenheiten
iiberhaupt sind, die eben das Einzelwesen ausmachen und unter-
scheiden.

Das wire das, was ich im allgemeinen iiber den Begriff der Emp-
fanglichkeit zu sagen hitte. Nun fiilhrt man aber gewdhnlich eine
Menge Dinge an, die #@uBerlich schon eine gesteigerte Bereitschaft zur
Erkrankung an Lungentuberkulose erkennen lassen sollen. Das ist der
allgemeine schwéchliche Korperbau, das kleine sog. ,asthenische® Herz,
vor allem aber der vielbesprochene ,phthisische Habitus“, der sich
besonders in dem schmalen, von vorn nach hinten abgeflachten und
langen Brustkorb ausdriickt. Ich brauche, glaube ich, auf eine nihere
Beschreibung nicht einzugehen. Jeder Arzt kennt die Menschen und
Gestalten, die ich im Auge habe. Ich bin auch iiberzeugt, daB sich
ein solcher Korper oft weniger widerstandsfihig gegen die tuberkuldse
Ansteckung erweist, und vor allem bezweifle ich nicht, daB3, wenn ein
so gebauter Mensch wirklich tuberkulés wird, er sich dann in der
Regel in groBerer Gefahr befindet als ein gesunder kriftiger Korper.

4*
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Aber ich bestreite es auf Grund meiner Erfahrungen, die nicht gering
gind, daB bei den Tuberkulosekranken dieser Bau durchweg vorherrscht,
und ich kenne genug Leute, die trotz dieser korperlichen Anlage und
trotz reichlicher Ansteckungsgelegenheit eben nicht tuberkul6s werden.
Jedenfalls kann ich darin abermals nur eine Hilfsursache, keine grund-
legende Bedingung fiir die Erkrankung an Lungentuberkulose erblicken,
ganz abgesehen von der Tatsache, die mir Ofter begegnet ist, daB bei
golchen Menschen nicht selten auf Grund ihres Aussehens filschlicher-
weise die Diagnose Tuberkulose gestellt wird. Wenn man aber viele
Tuberkulése zu sehen Gelegenheit hat, so wird man sich weit eher
dariiber wundern miissen, daB so viele durchaus kriftig und gesund
entwickelte Korper darunter sind, die doch offenkundig und schwer
lungenkrank sind.

Damit ist fiir mich dieser Punkt erledigt. Es bleibt noch iibrig,
die erworbene Empfinglichkeit zu besprechen. Diese Frage ist aber
nur die Kehrseite der Frage nach der erworbenen Immunitéit gegen
Tuberkulose. Ich kann da auf meine fritheren Ausfiilhrungen verweisen.
Das endgiiltige Schicksal jedes mit Tuberkelbazillen angesteckten
Menschen ist von unendlich vielen Bedingungen abhingig, die wir in
ihrer Gesamtheit, zumal bei der langen Ruhezeit des Giftes, im Einzel-
fall meist nicht zu iibersehen in der Lage sind. Moglich, daB es, an
der Hand der neuesten Errungenschaften iiber das verschiedene Ver-
halten der Einzelmenschen gegen die Teilstoffe des Tuberkelbazillus,
vielleicht einmal gelingt, gesicherten Boden zu schaffen. Mit Hilfe der
sehr verschiedenen Hautempfindlichkeit, die gegeniiber diesen sog.
Partialantigenen besteht, liBt sich ndmlich fiir jeden tuberkuloseinfizierten
Menschen ein personliches Immunitéitsbild aufstellen. Neuerdings hat
nun Altstaedt gefunden, daB Geschwister im Kindesalter ‘stets der
Art nach das gleiche Immunitétsbild zeigen, gleichgiiltig, ob sie nur
tuberkuloseinfiziert oder wirklich tuberkulosekrank sind. Erwachsene
Geschwister dagegen gleichen sich nur dann in ihren Immunititsver-
hiltnissen, wenn sie krank sind, wihrend tuberkuloseinfizierte, aber
nicht kranke Erwachsene unabhingig von der Familienzugehdrigkeit in
dem allgemeinen Geprige der Immunitétsbilder iibereinstimmen. Ich
wollte diese wertvollen Beobachtungen hier nur erwihnen, weil sie mir
geeignet scheinen, wenigstens etwas Licht in das sonst vollig dunkle
Gebiet zu werfen. Es ist jedoch abzuwarten, ob die weiteren For-
schungen die bisherigen Befunde bestiatigen und zu einem wissenschaft-
lichen Gesetz zusammenfassen werden. Vor der Hand sind wir noch nicht
so weit, und es ist jedenfalls besser, einstweilen keine zu weitgehenden
Schliisse aus den bis jetzt vorliegenden Tatsachen zu ziehen.

Ausbreitung ~ Nachdem wir erfahren haben, daB der Beginn der Erkrankung zu-
der Tuber- meist in den Lungenspitzen anhebt, miissen wir uns jetzt iiber die
den Lungen wejtere Ausbreitung der Krankheit im Lungengewebe verstindigen. Es

liegt mir nun ferne, mich hier in pathologisch-anatomische Einzelheiten

und Spitzfindigkeiten zu verlieren, sondern ich will nur das hervorheben,
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was von klinischem Belang ist. Zu dem Zwecke ist es aber notwendig,
die verschlungenen Verhiltnisse bewuBit zu vereinfachen, weil sonst ein
Verstindnis nicht zu erzielen ist. Das sei vorausgeschickt, um meine
Darstellung richtig zu bewerten.

Ich habe schon bemerkt, daB sich der Tuberkelbazillus, wie und
wo er auch immer in die Lunge geréit, zunichst im lymphatischen
Gewebe ansiedelt und dort den ersten Tuberkel bildet. Dieser wichst,
die eingedrungenen Bazillen vermehren sich und entwickeln neue
Tuberkel, die zusammenflieBen und so griBere Knoten entstehen lassen.
Selbstverstindlich bleibt die Neubildung nicht auf das lymphatische
Gewebe, d. h. auf das Bindegewebe mit seinen Lymphspalten be-
schrankt, sondern sie greift auf das eigentliche Lungengewebe, also auf
die Lungenblischen iiber, und zugleich treten im Erkrankungsherd
weitere Verinderungen ein, wie Verkiisung, bindegewebige Verhar-
tung u. a. m. Der urspriingliche Herd kann an Ort und Stelle zu
stattlicher GréB8e heranwachsen, es konnen aber auch von ihm aus,
durch Verschleppung von Keimen, an anderen entfernten Orten Tochter-
ansiedlungen entstehen, wo dann ein #hnlicher Vorgang von neiem
anhebt. Auf diese Weise kann ein grofiler oder selbst der grifte Teil
der Lungen befallen werden. Es ist nun aber nicht gleichgiiltig, auf
welchem Wege die Keime verschleppt werden, und dieser Weg ist
wieder davon abhingig, wo oder nach welcher Richtung hin die tuber-
kulsse Neubildung wuchert. Die Wucherung kann némlich entweder
in den Lymphbahnen bleiben, und dann werden die Bazillen nur durch
die Ebbe- und Flutbewegungen des Lymphstromes weiter befordert. In
diesen Fallen bleibt es meist beim Vorherrschen der zelligen Neubildung,
und es entstehen verstreute knotige Gebilde meist von nicht sehr grofer
Ausdehnung. In jeder Stufe der Entwicklung kann aber der Kérper
dieser zelligen Wucherung als Damm die Neubildung von Bindegewebe
entgegensetzen. Dann kommt es zu bindegewebigen Lungenverhértungen,
denen Schrumpfungsvorginge auf-dem FuBe folgen. Das ist die binde-
gewebige und schrumpfende Form der Tuberkulose, die klinisch sehr
chronisch und meist gutartig verlauft. Freilich ist diese Gutartigkeit
nur bedingt. Denn einmal fiihrt die Verhértung zum allméhlichen Zu-
sammendriicken und damit zur Verwachsung und Verédung zahlreicher
Lungenblsaschen. Dann aber kann die entziindliche bindegewebige Neu-
bildung, die von den GefiBen ausgeht, infolge der spéteren narbigen
Schrumpfung zu Erweiterungen benachbarter Bronchien, also zu Bron-
chiektasienbildung mit allen ihren Folgen fiihren. Es héngt also wesent-
lich von dem Umfang und der Ausdehnung dieser Vorgénge ab, ob das
Leben erhalten bleibt oder nicht.

Oder aber die Wucherung wichst in der lymphatischen Scheide
eines Kkleinen oder mittleren Bronchus, zerstért schlieBlich die Wand
dieses Bronchus, es entsteht eine tuberkulose Bronchitis und nun kann
der Ansteckungsstoff durch Ansaugung bei der Atmung in mehr oder
minder groBe Bezirke der Lungenblischen gelangen. Das Ergebnis ist
eine pneumonische Anschoppung des befallenen Gebietes, wobei meist
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die entziindlichen Vorgéinge die Hauptrolle spielen. So entstehen die
groBknotigen bronchopneumonischen Formen, die ungleich b&sartiger
sind als die schrumpfenden. Denn nicht allein, da ziemlich schnell
verhéltnismifig groBe Atemflichen aufBer Titigkeit gesetzt werden:
vermoge des entziindlichen Gepriges breiten sie sich auch schnell aus,
so daB grofere Teile eines Lungenlappens, ja manchmal, wie bei der
kruppdsen Pneumonie, in der Tat ganze Lappen ergriffen werden
konnen. AuBerdem verkisen diese entziindlichen Massen sehr schnell
und solche kisige Pneumonien kénnen auch bald durch Einschmelzung
zur Bildung von Hohlriumen (Kavernen) fiihren, alles Dinge, die die
Gefahr fiir den Kranken steigern und den verhingnisvollen Ausgang
beschleunigen. Aber auch hier ist die Lage keineswegs immer hoff-
nungslos. Vielmehr kdnnen selbst bei diesen gefihrlichen Erkrankungen
narbige Umwandlungen eintreten und selbst gréBere Kavernen konnen
sich reinigen, d. h. die tuberkuldsen Massen abstofen und als glatt-
wandige, verhdltnismifBig unschidliche Hohlriume weiter bestehen
bleiben. Allerdings macht auf der anderen Seite nur allzuhiufig eine
Mischinfektion einen Strich durch die Rechnung. Meist sind es die
eigentlichen Eitererreger, neben Staphylokokken vor allem Strepto-
kokken, aber auch andere Bakterien, die das verderbliche Spiel auf-
nehmen und den Kranken einem langsamen aber unaufhaltsamen Siech-
tum entgegenfiihren. Das ist der Zustand, den der Volksmund von
alters her so treffend als Lungenschwindsucht gekennzeichnet hat.
Schlielich ist noch das Verhalten der GefiBe zu besprechen. DafB
die tuberkulése Wucherung oft die unmittelbare Nachbarschaft der
GefiBle oder die GefiBwand selbst ergreift, ist durch vielfiltige ana-
tomische Untersuchung sichergestellt. Aber auch aus klinischen Beob-
achtungen kann man ohne weiteres folgern, daB tuberkulése GefdB-
erkrankungen h#ufig sind und schon friihzeitig einsetzen kénnen. Ich
meine da zundchst den Bluthusten oder die Lungenblutungen der
Tuberkulésen, die in jedem Abschnitt der Krankheit auftreten und oft
den Arzt sowohl wie den Kranken in unliebsamer Weise aus der Ruhe
aufschrecken. Ja es gibt Kranke, die immer und immer wieder trotz
aller Vorsicht und Behandlung zu solchen Blutungen neigen, und da
mu man entschieden annehmen, daB bei ihnen die tuberkultse Er-
krankung geradezu die GefiSbahnen bevorzugt. Die weitere Erorte-
rung dieser Vorkommnisse will ich mir fiir den klinischen Teil auf-
sparen. Hier wollen wir in erster Linie betrachten, welche Bedeutung
die tuberkuldse GeféSverinderung fiir die Verschleppung und Ausbrei-
tung der Krankheit hat. Was geschieht also, wenn die infektidse
Neubildung in die Blutbahn einbricht? Handelt es sich um groBe
Bazillenmassen, so kommt es zur Uberschwemmung des Kreislaufs mit
den Erregern, und die Folge ist die akute allgemeine Miliartuberkulose,
d. h. die Aussaat zahlloser Tuberkel in den meisten Organen. Ins-
besondere sind dann die Lungen fast gleichmiBig von unzihlbaren
kleinen Knétchen von durchweg gleicher GroBe durchsetzt. Ein solches
Geschehnis fiihrt in kurzer Zeit unter dem Bilde einer hochfiebernden,



Die Lungentuberkulose. 55

typhuséihnlichen — ganz selten auch einmal einer akuten septischen —
Krankheit zum Tode. Freilich geht diese bisartigste Erkrankungsform,
gumal im Kindesalter, 6fter von tuberkuldsen Driisen, die in ein GefiB
durchbrechen, als gerade von den Lungen aus. Sitzt dagegen die Ein-
bruchstelle im eigentlichen Lungengewebe, so kommt es hiufiger zu
kleinen aber wiederholten Schiiben. Dann pflegt sich eine etwas lang-
samer verlaufende Form der miliaren Lungentuberkulose zu entwickeln,
bei der die Knoétchen deutliche GroBenunterschiede erkennen lassen,
so zwar, daf die groften Tuberkel sich in den héchstgelegenen Lungen-
abschnitten finden. Auch diese Form fiihrt natiirlich stets zum Tode.
Gelangen endlich von einem Lungenherde aus nur verhiltnismiBig
wenige Keime in die Blutbahn, so werden diese verschleppt und siedeln
sich an anderen Orten der Lunge an, wo dann der tuberkulSse Ent-
wicklungsvorgang von neuem beginnt.

Wenn ich nun das, was ich bisher gesagt habe, iibersichtlich zu- Einteilung
sammenfasse und zu einer Trennung der verschiedenen Formen der Soberkuiose
Lungentuberkulose benutze, so ergibt sich folgendes Einteilungsbild:

. Die verstreute knotige Lungentuberkulose.

. Die bindegewebige und schrumpfende Lungentuberkulose.
. Die groBknotige bronchopneumonische Lungentuberkulose.
. Die Misch- und Ubergangsformen.

Die kaverndse Lungenschwindsucht.

Die ausgedehnte kisige Pneumonie.

Die akute und chronische Miliartuberkulose.

N R W

Zu dieser Tafel seien mir nur noch wenige kurze Bemerkungen
gestattet. Die unter 6. und 7. aufgezihlten Formen sind im ganzen
seltene Erkrankungsarten der Lunge. Dagegen gehdren entschieden
die meisten tuberkuldsen Erkrankungen eigentlich zur Gruppe 4. Diese
Mischformen sind es ja, die im wesentlichen das so ungeheuer bunte
und wechselvolle Bild der Lungentuberkulose ausmachen. Sie sind es
aber auch, die genau genommen, d. h. im rein wissenschaftlichen Sinne,
jeder Einteilung spotten und jede Formentrennung als kiinstlich er-
scheinen lassen. Wenn ich trotzdem an diesem Leitfaden festhalte,
so geschieht es aus praktischen Griinden. Denn wenn man auch in
Wirklichkeit niemals zwei anatomisch ganz gleichen Krankheitsbildern
begegnet, so zeigen sich doch bei der klinischen Beobachtung der
Tuberkulose stets gewisse Richtlinien, die den einen Fall mehr in die
eine Gruppe, den anderen in eine andere verweisen. Und das ist,
wie wir sehen werden, fiir die Auffassung und Bedeutung des Einzel-
falles, vor allem also fiir die Voraussage des mutmaBlichen Verlaufs,
daneben aber auch fiir die Moglichkeit, sich miindlich und schriftlich
iiber einen Fall zu &uBern, so wichtig, ja unerldBlich, daB wir gern den
anatomischen Verhiltnissen einen gewissen Zwang antun konnen. Des-
halb empfiehlt es sich im allgemeinen, die klinischen Félle, soweit sie
der Behandlung zugiinglich sind, nach Mdglichkeit in die Gruppen 1—3
einzuordnen und zwar auf Grund der vorherrschenden und tonangeben-



Zeitlicher
Verlauf

56 Tuberkulose der verschiedenen Organe.

den Erscheinungsformen. Die Gruppe 4 aber sollte man nur fiir die
Fille offen lassen, die in wirklich auffilliger Weise verschiedene Arten
der tuberkulosen Gewebsverinderung nebeneinander zeigen. Endlich
wiirde Gruppe 5 den schwersten, hoffnungslosen Erkrankungen vor-
behalten bleiben, gleichgiiltig, aus welcher urspriinglichen Form sich
bei ihnen der Endzustand der Schwindsucht allmihlich gebildet hat.

Verlauf und Anzeichen der Lungentuberkulose.

Uber den zeitlichen Verlauf der Lungentuberkulose ist etwas All-
gemeingiiltiges mit dem besten Willen nicht zu sagen. Eine Regel
148t sich da nicht aufstellen, und ein bezeichnendes Verlaufsbild, wie
es die meisten akuten Infektionskrankheiten (Masern, Scharlach, Typhus)
besitzen, gibt es nicht. Aber auch bestimmte gesetzmiBige Abwand-
lungen, wie sie z. B. die Syphilis zeigt, sind bei der Lungentuberkulose
picht zu erkennen. Thre Dauer umfaBt so ziemlich alles, was in der
Zeitspanne des menschlichen Lebens moglich ist. Vom rasch t&tlichen
Verlauf der akuten Miliartuberkulose, die in wenigen Wochen endet,
iiber die in mehreren Wochen oder Monaten zum Tode fiihrenden
Formen von sog. galoppierender Schwindsucht, bis zu den haufigsten
chronischen Erkrankungen, die sich auf Jahre, Jahrzehnte, ja auf das
ganze Leben erstrecken konnen, gibt es alle denkbaren Abstufungen.
Aber nicht nur das Gesamtbild der Krankheit, sondern auch die ein-
zelnen Riickfalle der Kranken bieten nichts Regelmifiiges und Fest-
stehendes. Ein Leichtkranker, dem man auf Grund lingerer Beobach-
tungen eine giinstige Voraussage fiir das weitere Leben stellen zu
miissen glaubt,.kann plétzlich und unerwartet eine arge Verschlimme-
rung des Leidens erfahren, die alles iiber den Haufen wirft. Ein
anderer schwerer Fall, dem man nicht viel Gutes zutraut, wird wider
Erwarten Herr der bésen Erkrankung und lebt viele Jahre, zwar mit
gréBeren Ausfallserscheinungen an den Lungen, aber doch in befriedi-
gendem Allgemeinzustand und in leidlicher Arbeitsfahigkeit. Der eine
erfihrt bei jeder kleinen UnpiBlichkeit ein Wiederaufflackern des alten
Leidens, von dem er Jahr um Jahr in Beruf und Lebensfreudigkeit
gestort wird; der andere hat nur einen oder wenige Anfille zeit seines
Lebens und ertriagt auch anstandslos schwere anderweitige korperliche
oder seelische Schidigungen. Kurzum: die Lungentuberkulose ist in
ihrem Verlauf so unendlich vielgestaltig, daB auch der erfahrenste
Facharzt immer wieder von neuem lernen kann. Da heit es also fiir
den Arzt, die Augen aufzutun und auf alles gefaBt zu sein. Dieser
Rat ist jedenfalls niitzlicher als langatmige Schilderungen von ver-
schiedenen Verlaufsarten der Lungentuberkulose, die doch immer nur
Stiickwerk bleiben und nie ganz der Wirklichkeit entsprechen. Das
ist der Grund, warum der Tuberkulosearzt mehr als jeder andere Jiinger
der Heilkunde darauf angewiesen ist, im offenen Buch des Lebens zu
lesen und nicht die letzte Weisheit aus gelehrten Handbiichern miih-
sam herauszuklauben. Er wiirde im letzteren Falle doch nur vielerlei
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wissen und oft gerade das nicht, was nottut. Es kann deshalb nicht
meine Aufgabe sein, alle Erscheinungen, die bei der Tuberkulose vor-
kommen mdogen, erschipfend zusammenzustellen. Das wiirde langweilig
und unfruchtbar sein. Wenn ich also jetzt auf die Zeichen der Krank-
heit eingehe, so kann es mir nur obliegen, die Grundlagen zu geben,
auf denen jeder Arzt an der Hand seiner eigenen Erfahrungen weiter
bauen kann und soll.

Der Schmerz ist eine der hiufigsten AuBerungen eines krank DerSchmerz
haften Zustandes im Korper iiberhaupt, und vielleicht die hiufigste Er-
scheinung, die den Kranken zum Arzt filhrt. Dabei bezieht der Laie,
dessen Urteil nicht durch Sachkenntnis geleitet wird, im allgemeinen
den Schmerz, den er in irgendeiner Kérpergegend empfindet, auf das
nachste in dieser Gegend gelegene und ihm bekannte Organ. Wenn
also jemand Schmerzen in der Herzgegend hat, so fiirchtet er herz-
krank zu sein, sitzen die Schmerzen im unteren Teil des Riickens; so
denkt er an Nierenkrankheit, verspiirt er Schmerzen und Stiche in der
Brust, so hilt er sich fiir lungenkrank. Ein solches unbefangenes Ur-
teil kann richtig sein, viel hiufiger ist es falsch, wird aber gerade dann
oft von #ngstlichen Kranken mit besonderer Hartniickigkeit festgehalten.
Sache des Arztes, der nun um Rat gefragt wird, ist es, auf die Klagen
und auch auf die vorgefaBte Meinung des Klagenden sorgsam einzu-
gehen. Erst recht aber ist es seine Pflicht, die wirkliche Ursache des
Schmerzes aufzudecken und dem Kranken auseinanderzusetzen. Er
wiirde weder seiner #rztlichen Aufgabe gewachsen sein noch seiner
arztlichen Pflicht entsprechen, wenn er sich ohne weiteres dem ein-
fachen und bequemen Gedankengang des Laien anschldsse, was freilich
leider im #rztlichen Massenbetrieb vorkommen mag.

Sagt mir also jemand: ,Ich habe Schmerzen oder Stiche in der
Brust, ich glaube, ich bin lungenkrank“, so muf ich zundchst wissen:
Wie verhilt es sich mit diesem Anzeichen bei der Lungentuberkulose
und wodurch entstehen da Schmerzempfindungen? Nun sind Gefiihls-
nerven in den Lungen nur in der Schleimhaut der Bronchien und am
Rippenfell vorhanden, und zwar gehoren sie zum Gebiet des 10. Gehirn-
nerven (N. vagus). Daraus kann man schon von vornherein ableiten,
welche Vorginge in den Lungen Schmerzen auslosen konnen. Es sind
das krankhafte Absonderungen in den Bronchien, Anschoppungen und
Uberfiillungen im Lungengewebe, die auf die Bronchien und die’ dort
verlaufenden Nerven einen Druck ausiiben; im gleichen Sinne diirften
wohl manchmal auch betrichtliche VergroBerungen der Driisen an der
Lungenpforte wirken; vor allem aber sind entziindliche oder narbige
Verinderungen am Rippenfell schmerzhaft. In der Tat sind ja alle
diese Vorginge bei der Lungentuberkulose hiufig, und daher kann es
nicht wundernehmen, wenn nicht selten Schmerzempfindungen ver-
schiedener Art von Lungenkranken verspiirt und angegeben werden.
Anderseits aber wird man viele Fille beobachten, die im ganzen Ver-
lauf niemals oder so gut wie nie iiber Schmerzen klagen, obwohl alle
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anatomischen Vorbedingungen dazu gegeben zu sein scheinen. Das liegt
meines Erachtens, abgesehen von der verschiedenen Empfindlichkeit des
Kranken, hauptsidchlich an zeitlichen Verhiltnissen. Setzt z. B. eine
pneumonische Anschoppung sehr plotzlich ein, so wird der Kranke iiber
heftigen Druckschmerz klagen, tritt sie langsamer auf, so wird er viel-
leicht nur einen unbehaglichen Druck empfinden, und stellt sie sich
ganz schleichend und allméhlich ein, so wird der vermehrte Druck
durch Anpassung an die verdnderten Verhiltnisse wohl gar nicht ge-
spiirt. oder jedenfalls nicht als Schmerz beachtet. Das gleiche gilt
vom Rippenfell, wo man oft die Entwicklung der Dinge recht genau
verfolgen kann. KEine plétzliche fibrindse Ausschwitzung am Brustfell’
macht sich als sehr unangenehm stechender Schmerz geltend, der sogar
zur willkiirlichen Hemmung der Atmung an der erkrankten Stelle fiihrt.
Auch bindegewebige Verwachsungen, die letzten Endes doch als Heilungs-
vorgiéinge zu betrachten sind, kénnen lange Zeit ein listiges Gefiihl von
Ziehen und Zerren veranlassen. Dagegen konnen sich sehr schwere,
aber langsam entstehende eitrige : Entziindungen des Rippenfellraums
oft ohne alle unangenehmen o&rtlichen Empfindungen ausbilden.

In allen von mir angefilhrten Fallen pflegt der Schmerz an oder
nahe der Stelle der tuberkulésen Erkrankung empfunden zu werden.
Der Arzt soll also erst nach einer anderen Ursache suchen, wenn er
am Ort des Schmerzes keine Verinderungen nachweisen kann. In der
Tat kommt es, wie ich schon gesagt habe, sehr oft vor, da Kranke
iiber Brustschmerzen klagen, die nichts mit einer Lungenerkrankung zu
tun haben. Als h#ufigste und deshalb praktisch wichtigste Ursache
von solchen Schmerzempfindungen am Brustkorb mache ich da auf Vor-
ginge aufmerksam, die sich an den Zwischenrippennerven abspielen.
Neben den verhaltnismiBig seltenen echten Neuralgien sind diese Nerven
auBerordentlich oft der Sitz von unangenehmen oder schmerzhaften
Gefiihlen, die entweder rheumatisch sind oder als AuBerungen reizbarer
Nervenschwiche aufgefaBt werden miissen. Solche Dinge gehdren in
in das Gebiet einer ungemein weitverbreiteten, aber auch unter Arzten
noch wenig bekannten Gruppe krankhafter Erscheinungen, die man
unter dem Namen der Nervendruckpunkterkrankung zusammenfassen
kann. Ich will hier nicht auf Einzelheiten eingehen, und lasse auch
die ursichlichen Grundlagen, von denen ich einige andeutete, auf sich
beruhen. Sicher ist, daB neben vielen anderen Gegenden, unter denen
ich Schulter und Nacken, Augenhdhlen, Schlifen, Riicken und Lenden-
muskeln nenne, die Zwischenrippennerven sehr bevorzugt sind. TIhre
Erkennung wird ermoglicht durch das Aufsuchen der Druckpunkte, von
denen aus man jederzeit die schmerzhaften Empfindungen auslésen
kann. Nun ist es freilich richtig, dafl es auch Druckpunkte gibt, die
von einer benachbarten inneren Erkrankung abhingig sind und vom
Kranken unbewuB3t nach aulen auf die Korperoberfliche verlegt werden,
wie das z B. bei den bekannten Druckpunkten des Magengeschwiirs
der Fall ist, auf die manche Arzte ein groBes Gewicht legen. Diese
begleitenden Druckpunkte, deren Hiufigkeit und diagnostische Bedeu-
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tung tibrigens, wie ich glaube, oft iiberschitzt werden, unterscheiden
gich aber durch ihre rein ortliche Natur von der eigentlichen perineu-
ritischen Nervenpunkterkrankung, die ein allgemeines, meist iiber den
Korper weiter verbreitetes Leiden darstellt. Genaue Untersuchung an
Ort und Stelle, wie das Absuchen des Korpers nach sonstigen Nerven-
punkten schiitzt vor Verwechslung. Ich wiirde auf diese Dinge nicht
80 eindringlich aufmerksam machen, wenn ich nicht aus Erfahrung
wiiBte, daB solche recht harmlosen ortlichen Schmerzen am Brustkorb
oft genug von unkundigen Arzten auf umschriebene Rippenfellentziindung
bezogen werden, wodurch dann schwerwiegende diagnostische Irrtiimer
entstehen konnen.

Der Husten ist ein Zeichen, das man fast unwillkiirlich mit einer Der Hustea
Lungenerkrankung gedanklich verkniipft, und das umgekehrt bei lingerer
Andauer Arzt wie Laien den Ausbruch einer- Lungentuberkulose be-
fiirchten 1aBt. Zweifellos ist ja der Husten eine alltéigliche Begleiter-
scheinung unserer Krankheit, aber so ganz einfach liegen die Dinge
auch hier nicht. Wir konnen uns zum Teil auf das beziehen, was ich
soeben iiber den Schmerz gesagt habe, und miissen uns da vor allem
vergegenwirtigen, daB auch der Husten in engster Verbindung mit den
empfindenden Nerven steht. Er wird also vorwiegend ausgeldst durch
entziindliche Reizerscheinungen, die sich am Rippenfell abspielen, und
durch krankhafte Absonderungen, die sich in den Bronchien an-
sammeln. In letzterem Falle bedeutet er also eine natiirliche Abwehr-
einrichtung, die darauf.ausgeht, schidliche Stoffe nach auBen zu be-
fordern, die aber bei maBloser Steigerung auch selber schidigen kann,
da durch gewaltsame HustenstoBe Blutungen verursacht oder giftige
Ausscheidungen, anstatt entleert, angesaugt und verschleppt werden
konnen. Man sieht schon aus diesen beiden hauptséchlichen Ursachen
des tuberkulésen Hustens, daB er durchaus kein sténdiger Begleiter
der Erkrankung zu sein braucht. Die Erfahrung bestatigt das. Der
Husten ist keineswegs, oder jedenfalls nur selten, ein sehr frithes An-
zeichen der Beginnenden Lungentuberkulose. Leider! mufl man sagen,
weil der Husten die Kranken besorgt macht und deshalb zum Arzt treibt.
Da sich aber die ersten Anfinge der Krankhéit im Zwischenbindege-
webe zu entwickeln pflegen, so ist es begreiflich, daB er in der Regel
zunichst fehlt. Wie viele alte, manchmal recht ansehnliche Herde kann
man bei Personen nachweisen, die nie gehustet haben und deshalb sehr
iiberrascht sind, wenn man ihnen mitteilt, daB sie schon einmal lungen-
krank gewesen sind! Aber es hingt nicht allein vom Sitz der Herde,
sondern auch von der Empfindlichkeit der Kranken ab, ob der Husten

" frither oder spiter einsetzt. Ja jeder Tuberkulosearzt, der viel zu sehen
bekommt, kann sich oft genug wundern, wie méchtige und ausge-
breitete Verénderungen' sich bisweilen ohne nennenswerten Husten
entwickeln. Anderseits konnen manchmal kleine Herde, wenn sie an
reizbarer Stelle sitzen oder wenn es sich um sehr empfindliche, nervis reiz-
bare Personen handelt, unertriglichen Hustenreiz veranlassen. Besonders
unangenehm kann der Husten gein, wenn die allererste Entwicklungs-
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stufe iiberschritten ist und die eigentlich katarrhalischen Erscheinungen
einsetzen. Dann pflegt die Absonderung der frisch gereizten Bronchien
sehr zdhe, trocken und fest zu sein und verursacht daher sehr quéilen-
den, dabei meist erfolglosen Husten, erfolglos insofern, als wenig oder
nichts ausgeworfen wird. Erst bei weiterer Zunahme der Erkrankung,
wenn also der Auswurf feuchter, loser und massiger wird, nimmt dann
die Hustenqual ab, weil die Ausscheidung jetzt durch wenige und leichte
StoBe entleert werden kann. Wie man sieht, gibt der Husten, bei
aller scheinbaren Regellosigkeit seines Auftretens, doch gewisse Finger-
zeige fiir die Art seiner Entstehung. Der trockene bellende Husten, der
sich manchmal bis zur Atemnot oder zum FErbrechen steigern kann,
ist von anderer Bedeutung als der weniger beschwerliche feuchte Husten
mit reichlichem Auswurf. Sehr deutlich gibt sich meist der pleuritische
Husten zu erkennen. Man kann ihn als gehemmt bezeichnen, weil
der Kranke dabei die entziindete Gegend nach Mdglichkeit auszu-
schalten sucht und doch den Hustenreiz nicht zu unterdriicken ver-
mag.
Bei hustenden Kranken ist in der Regel der frilhe Morgen die un-
angenehmste Zeit. In der Nacht hat sich eben in den Bronchien der
Krankheitsstoff angesammelt, und der Reiz, den er verursacht, wird
erst mit dem Erwachen gespiirt und pflegt dann stéirkeren Husten aus-
zulosen. Anderseits gibt es manche Kranke, bei denen der Husten
gerade abends oder nachts einsetzt; sie sind besonders iibel dran, weil
ihnen die so nétige Nachtruhe geraubt wird. Am Tage ist der Husten
selbst bei sonst davon nicht freien Personen oft nur gering. Aber auch
da konnen ungiinstige #ulere Verhiltnisse wie die Beschiftigung in
staubiger und ruBiger Umgebung, der Einflu feuchter, kalter oder
nebliger Luft, oder das gesteigerte Atembediirfnis bei kérperlichen
Anstrengungen heftige und hiufige Hustenausbriiche hervorrufen. Dem-
gegeniiber besinftigen und mildern trockene, staub- und rauchfreie Luft,
sonniges warmes Wetter und korperliche Ruhe den sonst vielleicht
starken Hustenreiz.

Im ganzen genommen kann man also sagen, da man aus der
Art und dem Auftreten des Hustens bei Tuberkulosen gewisse Riick-
schliisse auf den Sitz und das Wesen der Erkrankung machen wund
daraus auch Winke fiir die Pflege und Behandlung des Kranken ab-
leiten kann. Das Fehlen des Hustens aber darf den Arzt nicht in
triigerische Sicherheit wiegen. Denn es gibt schwere Fille genug, ja
manche besonders bosartige trockene Formen der Tuberkulose, bei
denen der Husten von Anfang bis zu Ende vdllig ausbleiben kann.
Erst recht aber darf man nicht in den entgegengesetzten Fehler ver-
fallen und jeden chronischen Huster gleich als tuberkulds verdichtigen.
Ich denke da nicht an Verwechslungen offenkundiger Lungenerkran-
kungen wie chronischer Bronchitiden, Lungenerweiterungen mit An-
schoppungen, chronischer Lungenentziindungen, Bronchiektasien u. dgl.
mehr. Das sind Fehldiagnosen, die unter Umstinden verzeihlich sind
und bisweilen auch dem Geiibten unterlaufen. Aber wie mich eigene
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Erfabhrung gelehrt hat, kommt es gar nicht ganz selten vor, daB Per-
sonen aus belasteten Familien von &rztlicher Seite nur deshalb fiir
tuberkul6s gehalten werden, weil sie dauernd an Husten leiden. Solche
Opfer &rztlicher Fehldeutung haben aber manchmal nichts weiter als
einen ganz harmlosen chronischen Rachenkatarrh, der sich durch
morgendliche Hustenanfille und tagsiiber durch Gfteres Rauspern und
Spucken #uBert. Derartige Miflgriffe, auf die ich zur Warnung auf-
merksam machen mufl, kénnen bei genauer Untersuchung und folge-
richtiger Erwégung aller Erscheinungen, vor allem auch der Art des
Hustens, in den meisten Fallen vermieden werden. Denn schon die
Kenntnis der Tatsache, dal bei ganz béginnenden tuberkulésen Lungen-
erkrankungen, die sich noch der iiblichen physikalischen Untersuchung
entziehen, in der Regel der Husten fehlt, sollte in solchen Fillen zur
groBten Vorsicht mahnen. _

Im nahen Zusammenhang mit dem Husten steht der Auswurf der DerAuswurt
Kranken. Er ist ein besonders wichtiges Krankheitszeichen, weil er
nicht nur der Haupttriger und Vermittler der Ubertragung ist, sondern
auch in vielen Fillen die unbedingte GewiBheit der Diagnose ermdglicht.
Es ist aber nach dem, was ich iiber den Husten gesagt habe, ver-
standlich, daB er erst recht keine friihzeitig auftretende Erscheinung
ist und sich meist erst spéter als der Husten einstellt. Wenn man
seine diagnostische Wichtigkeit ins Auge faft, so muf man gleich
bemerken, daB er keineswegs ein regelmifBiger Begleiter der Lungen-
erkrankung ist. Denn als Auswurf kann man naturgemif nur das be-
zeichnen, was sich an solchen Stellen der Lungen bildet, die mit der
AuBenwelt in offener Verbindung stehen. Das sind also-die Bronchien
jeder Ordnung von den feinsten Verzweigungen bis hinauf zur LuftrShre,
ferner die Lungenblischen, soweit sie nicht durch Verstopfung der Wege
von den. ausfithrenden Bronchien abgeschnitten sind, und endlich Zerfalls-
héhlen der tuberkuldsen- Wucherung, die sich ebenfalls nach auSen
entleeren konnen. Daraus geht schon hervor, dal es viele Erkrankungen
geben muB, wo diese Forderungen nicht zutreffen, wo also kein Aus-
wurf erzeugt oder herausbefordert wird. Das gilt nun in der Tat nicht
nur fiir beginnende Fille, wo es ja im allgemeinen leicht verstindlich
ist, sondern auch fiir manche vorgeschrittene und selbst schwere und
bosartige Formen, die man deshalb insgesamt wohl als trockene Formen
bezeichnet. Wenn es nun schon ofter vorkommt, daB der Auswurf iiber-
haupt fehlt, so ist es noch hsufiger, dal er, selbst bei reichlicher Ent-
leerung, keine Tuberkelbazillen enthalt, also fiir die eigentliche Diagnose
bedeutungslos ist. Abgesehen von solchen Fillen, wo der Auswurf
iiberhaupt nicht aus den Lungen, sondern aus den oberen Luftwegen,
z. B. aus dem Rachen stammt, sind das die Erkrankungen, wo die
eigentlichen tuberkulosen Herde von den abfilhrenden Atemwegen ab-
geschlossen sind und sich nur in der Nachbarschaft der Herde schleimige
oder eitrige Entziindungen der Bronchien entwickelt haben. Am héufig-
sten beobachtet man das bei leichteren und mittelschweren Fillen.
Aber auch schwerste Fille konnen stindig reichlichen Auswurf absondern,
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in dem trotz oft wiederholter Untersuchungen niemals Bazillen gefunden
werden. Anderseits beobachtet man zuweilen auch Erkrankungen, wo
die physikalische Untersuchung vollig versagt und doch der Auswurf
Bazillen énthilt, wo also die Diagnose erst durch das Mikroskop er-
moglicht wird. Da handelt es sich entweder um ganz beginnende
Tuberkulosen, deren erster Herd sich ausnahmsweise in der Schleim-
haut eines kleines Bronchus angesiedelt hat, oder um versteckt im
Inneren des Lungengewebes gelegene Krankheitsherde.

Mit der mikroskopischen Eigentiimlichkeit des Lungenauswurfs
sowie mit seiner diagnostischen Untersuchung und Bewertung will ich
mich erst in einem spéteren Abschnitt beschiftigen. Hier mégen nur
noch einige kurze Bemerkungen iiber sein sonstiges Verhalten, sein
Aussehen und seine Menge Platz finden. In fritherer Zeit der Erkrankung
ist der Auswurf rein schleimig, glasig durchscheinend und farblos, nur
manchmal durch Beimischung von Kohlenteilchen graulich verfarbt;
in der Dichtigkeit, je nachdem ob sich entziindlich-serése Ausschwit-
zungen beimengen, diinnfliissiger oder ziher. Im weiterem Verlauf aber
werden die Entleerungen allmihlich triiber, da sich mehr und mehr
zellige Bestandteile dem schleimigen Grundstoff beigesellen. Bei Er-
krankungen mittleren Grades pflegt dann der Auswurf entweder schon
schleimig-eitrig oder noch eitrig-schleimig zu sein, je nachdem die zellig-
eitrige Beschaffenheit iiberwiegt. Erst wenn Zerfallserscheinungen ein-
setzen oder bei starker Mischinfektion der Bronchien durch echte Eiter-
erreger pflegt der Auswurf rein eitrig zu werden. Vor allem ist er das
naturgemi, wenn es sich um Entleerungen aus gréBeren Hohlen-
bildungen handelt, also um Kavernen bei der geschwiirigen Schwind-
sucht oder um Erweiterung der Bronchien bei der narbigschrumpfenden
Krankheitsform. Unter diesen Umstinden kann auch der Geruch des
Auswurfs, der sonst nur als fade zu bezeichnen ist, durch Zersetzungs-
und Fiulnisvorginge, stinkend und faulig werden. Im allgemeinen
aber zeichnen sich die Entleerungen des Kaverneninhalts mehr durch
ihre geballte, miinzenartige Form aus. Ubrigens sollte man dem groben
Aussehen des Lungenauswurfs nicht gar zu viel Gewicht beilegen, wie
das friither wohl geschehen ist, und lieber das Mikroskop zu Rate ziehen.

Die Menge des Auswurfs ist nicht nur bei den verschiedenen
Krankheitsformen, sondern auch bei den einzelnen Kranken erheblichen
Schwankungen unterworfen. Manche Kranken: entleeren nur morgens
wenige Male geringe Mengen, andere scheiden Tag und Nacht groBe
Massen aus, die mehrere 100 ccm, ja einen halben Liter betragen konnen.
Zumal wenn sich in den Lungen bereits Zerfallshohlen gebildet haben,
ist der Auswurf sehr reichlich und tritt Gfter in massigen , maulvollen®
Entleerungen auf. Abhingig ist natiirlich auch die Menge des Aus-
wurfs von dem Uberwiegen katarrhalischer und entziindlicher Vorginge
an den Bronchien und von Mischinfektionen.

Eine der wichtigsten Erscheinungen der Lungentuberkulose ist die
Blutung, wichtig sowohl fiir die Diagnose der Krankheit als auch
bedeutungsvoll und leider oft gefihrlich fiir den weiteren Verlauf und
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Ausgang. Die Entstehung der Lungenblutung liegt nach dem, was im
anatomischen Teil gesagt ist, auf der Hand. Wenn die tuberkuldse
Neubildung entweder von vornherein in der GefaBwand wuchert oder
von aullen gegen sie eindringt und sie ganz oder teilweise zerstort,
so entsteht eine Liicke oder doch .eine diinne Stelle in der Gefiwand,
die sich dann unter dem EinfluBl des Blutdrucks erweitert oder einreifit.
Von der GroBe der Bruchstelle und der Rohrweite des befallenen Ge-
fifes hiingt die GroBe und Tragweite der Blutung ab. So ist es ver-
stindlich, daB alle denkbaren Grade der Blutung vorkommen konnen,
vom kleinsten Blutaustritt, der sich nur durch streifige Blutbeimischung
im Auswurf zu erkennen gibt und sonst gar keine Erscheinungen macht,
bis zum gewaltigen Blutsturz, der den plotzlichen Verblutungs- oder
Erstickungstod herbeifiihrt. Die Blutungen wechseln also von gering-
sten Spuren bis zu einem und selbst mehreren Litern. Abgesehen von
den ganz geringfiigigen und klinisch belanglosen Blutaustritten, die
auBerordentlich hiufig sind, werden unter den eigentlichen, d. h. reinen
und unvermischten Blutungen solche von /10 bis /2 Liter wohl ver-
hialtnismiBig am hiufigsten beobachtet. Aber nur wenig seltener sind
Entleerungen von wenigen bis zu 100 Grammen reinen Blutes, am
seltensten die ganz groBen und todlichen Blutstiirze, von denen nur
etwa 1 bis 2 auf 1000 Fille zu rechnen sind. Wenn also auch die
unmittelbare Lebensgefahr beim Bluthusten zunichst nicht allzugroB
erscheint, so ist jede umfangreichere Blutung doch ein ernstes Ereignis,
das schwerwiegende mittelbare Gefahr fiir den Kranken in sich birgt.
Denn neben der Entleerung nach auBen findet bei jedem grdBeren
Blutaustritt auch eine blutige Durchtréinkung des benachbarten Lungen-
gewebes statt, und diese toten Stellen geben einen ausgezeichneten
Nahrboden fiir die Krankheitserreger ab. So kommt es denn, dafl
sich meist an solche ausgesprochenen Blutergiisse eine weitere und
beschleunigte Ausbreitung der Erkrankung anschlieBt, was sich in der
Regel schon bald durch das Auftreten von Fieber bemerklich macht.
In nicht seltenen Fillen werden bisher scheinbar gutartige Tuberkulose-
formen durch eine Blutung geradezu aufgeriihrt und konnen in schnell
verlaufende, bosartige umschlagen. In jedem Falle aber pflegt zunichst
eine Verschlechterung des ortlichen Befundes und des Allgemeinzustandes
einzusetzen. So ist es denn nicht verwunderlich, dafl die Blutungen
zumal von erfahrenen Kranken auBerordentlich gefiirchtet werden, und,
wenn es auf die groBeren Blutungen ankommt, mit vollem Recht.
Dagegen werden kleinere Blutaustritte in ihrer Tragweite oft iber-
schitzt, und der Arzt hat die Pflicht, solche iibertriebene Angst durch
verstandnisvolle Aufklirung auf ihr richtiges MaB zuriickzufiihren. Zu-
mal die so unendlich haufigen blutigen Beimischungen und Verfarbungen
des Auswurfs sollte man als Arzt ganz unberiicksichtigt lassen. Denn
ein Mittel, sie zu verhindern, besitzen wir nicht, und die Furcht
des Kranken, die, wie jede seelische Verstimmung gerade auf Tuber-
kulése ganz besonders schiidlichen Einflu hat, wird am besten beseitigt,
wenn der Arzt die Gefahrlosigkeit solcher Vorkommnisse betont und
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auch nach diesem Grundsatze handelt, d. h. ihre Bedeutung nicht durch
arztliche Vieltuerei unnétig aufbauscht.

Einer besonderen Besprechung bedarf noch das zeitliche Auftreten
des Bluthustens. Vor allem sind da die recht hiufigen Friihblutungen
zu erbrtern. Nicht selten kann eine Lungenblutung, und zwar eine
ausgesprochene und selbst reichliche Blutung die erste Erscheinung
der Krankheit bei einem bisher scheinbar véllig gesunden Menschen
sein. Das kann sich auch bei Personen ereignen, die vielleicht kurz
vorher von einem durchaus sachkundigen Arzt untersucht und fiir ge-
sund befunden sind. Es handelt sich in solchen Fillen um urspriing-
liche GefaBtuberkel mit Zerfall der GefiBwand, und zwar an einer
tief im Inneren des Lungengewebes gelegenen Stelle; die sich der
duferen Untersuchung entzieht. Diese gewissermaBen einleitenden
Vorginge pflegen sich an ventsen GefiBen abzuspielen, und daher ist
das aufgegebene Blut hellrot gefirbt, da bekanntlich die Lungenvenen
sauerstoffhaltiges Blut fithren. Auf jeden Fall ist durch eine derartige
groBere Blutung in der Regel die Diagnose der Lungentuberkulose von
vornherein gesichert. Anders steht es mit kleinen Blutaustritten im
Beginn der Erkrankung, wo der Untersuchungsbefund noch kein
sicheres Ergebnis zeitigt, Da kann der Arzt bisweilen in groBer Ver-
legenheit sein, weil solche Kranken oder ihre Angehérigen natiirlich
auf die Entscheidung dringen, ob Lungentuberkulose vorliegt oder
nicht. Ist nun mit dem besten Willen kein Lungenherd nachweisbar,
auch nicht durch das Rontgenverfahren, so hat man sich die Frage
vorzulegen, ob die Blutnng iiberhaupt aus der Lunge stammt, oder
nicht vielmehr aus den oberen Abschnitten der Luftwege, oder endlich
ob sie durch eine andere Erkrankung z. B. durch ein Herzleiden be-
dingt ist. Das letztere laBt sich wohl in der Mehrzahl der Fille bei
sorgfiltiger Untersuchung ausschlieBen. Dagegen kann die Entschei-
dung, ob nicht ein blutiger Auswurf etwa dem Munde, dem Rachen,
der Nase entstammt, bisweilen trotz aller Sorgfalt nicht immer gleich
gegeben werden. Bevor man sich da auf das eine oder das andere
festlegt, sollte man lieber freimiitig zugeben, daB zur Zeit auf den
Lungen nichts zu finden sei, dafl aber kleine Herde im Beginn der
Erkrankung vollig versteckt sein konnten und daB man weitere Be-
obachtungszeit haben miisse, um iiber den Sitz der kleinen Blutung
ins klare zu kommen. Solch vorsichtiges Handeln, das allerdings Ge-
schick von seiten des Arztes und Vertrauen von seiten des Kranken
voraussetzt, ist stets besser als eine bestimmt gegebene, aber unsichere
Stegreifdiagnose. Denn erweist sie sich in der Folge als zufallig richtig,
8o maft sich der Arzt ein Verdienst an, das ihm nicht gebiihrt. FEr-
weist sie sich aber als falsch, so ist nicht nur das Ansehen des Arztes
und das Vertrauen des Kranken mit Recht erschiittert, sondern der
Kranke, auf dem die falsche Vorstellung von einer bestehenden
Lungentuberkulose lastet, wird unter Umsténden seelisch und kéorper-
lich geschidigt. Nicht zu vergessen ist auch, daB bisweilen hysterische
Personen kiinstlich kleine Blutungen erzeugen, um dadurch ,eine be-
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ginnende Lungentuberkulose vorzuspiegeln. Gerade da ist besondere
Vorsicht am Platze, und man steht sich am besten, wenn man ruhig
abwartet. Ganz verkehrt aber wire es, wenn man bei Kranken, die
einen hysterischen Eindruck machen, von vornherein den etwaigen
Bluthusten auf die leichte Achsel nimmt. Denn wenn es auch arger-
lich ist, von einer hysterischen Person aufs Glatteis gefiihrt zu werden,
was nebenbei jedem Arzt, und selbst dem erfahrensten Nervenarzt,
einmal widerfahren kann, so ist es doch viel bedenklicher, eine wirk-
lich ernste Erkrankung zu verkennen und zu vernachlissigen. Der
goldene Mittelweg, der den gewissenhaften Arzt zwischen beiden
Ubeln hindurchfiihrt, liegt eben darin, daB man die Wahrheit sagt
und eine bestimmte und, wie in diesem Falle, schwerwiegende Dia-
gnose erst stellt und ausspricht, wenn man seiner Sache sicher ist.

Abgesehen von den soeben besprochenen Friihblutungen kommen
groBere Blutergiisse erst wieder in einem verhdltnism#Big spiten Ab-
schnitt der Krankheit vor, aus dem einfachen Grunde, weil sie ausge-
sprochenen und in der Regel sogar vorgeschrittenen Gewebszerfall
voraussetzen. Denn in der Zwischenzeit pflegen bindegewebige und
narbige Vorginge grofere Blutmengen hintanzuhalten, wenn auch
kleinere zu jeder Zeit hiufig sind. Entleerungen groBer Blutmengen
sind - meist an das Bestehen von Hohlriumen gebunden. Oft handelt
es sich um Schlagadern, die den freien Raum einer Kaverne balken-
artig durchziehen, vielleicht an einer Stelle sackig, d. h. nach Art
eines Aneurysmas ausgebuchtet sind und an dieser Stelle dem Druck
im Innern nachgeben und bersten. Ich will hier ausdriicklich be-
merken, daf3 solche Blutergiisse im Gegensatz zu den Friihblutungen
gewoOhnlich dunkelrot gefirbt sind, weil die GefiBe, um die es sich
handelt, Schlagadern des Lungenkreislaufs sind und also vendses Blut-
enthalten.

Die Hsiufigkeit des Bluthustens ist bei den einzelnen Kranken
sehr verschieden. Der eine erlebt vielleicht nur ein einziges Mal
eine Lungenblutung, bei dem anderen tritt sie dann und wann auf
und noch andere endlich werden immer und immer wieder durch
kleinere und grofere Blutungen gequilt und gefihrdet. In letzteerm
Falle muB man annehmen, dafB die tuberkulése Neubildung geradezu
an und entlang der GefiBbahn des Lungenkreislaufs wuchert und
man kann da folgerichtiz von einer GefiB- oder Blutungsform der
Lungenschwindsucht sprechen.

Zum SchluB will ich noch auf die Hauptursachen solcher Blut-
ergiisse aufmerksam machen, die zu Verwechslungen mit tuberkuldsen
Blutungen fiihren konnen, wobei ich von den geringen Blutbei-
mischungen des Auswurfs hier absehe. DaBl auch anders geartete
Zerfallsvorginge in den Lungen ausgesprochene Blutungen ausldsen
kénnen, liegt auf der Hand. Beim Lungenabszef und beim Lungen-
brand 148t sich eine Fehldiagnose meist ohne Schwierigkeiten, zumal
mit Hilfe des Réntgenverfahrens, vermeiden. Schwieriger ist manch-
mal die Unterscheidung tuberkulSser Blutungen von denen, die aus
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gewohnlichen Bronchiektasien stammen. Doch wird auch hier meist
die Vorgeschichte der Erkrankung, d. h. das Freibleiben der Lungen-
spitzen sowie die widerholte Untersuchung des Auswurfs vor Irrtiimern
schiitzen. In seltenen Fillen fithren die Lungensyphilis, und noch
seltener die Strahlen- sowie die Schimmelpilzerkrankung der Lungen
zum Bluthusten. Hier muB im ersten Falle die Anstellung der
Wassermannschen Reaktion, im letzteren das Aufsuchen der Erreger
im Auswurf im Verein mit dem Rontgenbilde vor Mideutungen
schiitzen. Das gleiche gilt von den verschiedenen Formen der Lungen-
geschwiilste, die sich meist durch die Untersuchung mit Roéntgen-
strahlen erkennen lassen. Bei Blutstauung in den Lungen, die durch
Herzfehler, zumal bei der Verengerung der Mitralklappe, durch Herz-
muskelerkrankungen und durch Nierenentziindungen bedingt ist, kénnen
auch groBere Blutungen auftreten, und ihre diagnostische Abgrenzung
von solchen tuberkulsen Ursprungs ist nicht immer so einfach, wie
man von vornherein glauben sollte. Denn die Lungenstauung pflegt
mit ausgedehnten Geréuschen iiber den Lungen einherzugehen, und
die Diagnose z. B. der Mitralstenose ist unter Umstinden keineswegs
auf den ersten Blick moglich, ganz abgesehen davon, daB in freilich
seltenen Fillen ein Herzfehler mit einer Lungentuberkulose vergesell-
schaftet sein kann. Bei grofen Blutungen aus dem Munde hat man
sich stets zundchst die Frage vorzulegen, ob das Blut wirklich aus
den Lungen stammt oder ob es nicht vielleicht ganz anderer Herkunft
ist. Sind die Lungen nachweislich frei, dann ist freilich eine Magen-
blutung infolge eines Geschwiirs oder Krebses des Magens leicht als
solche zu deuten; dasselbe gilt von den heftigen Blutstiirzen, die aus
erweiterten Venen der Speiserhre bei Leberzirrhose erfolgen. Schon
das Aussehen des Blutes und die Art der Entleerung, d. h. das Er-
brechén des Blutes, 1a8t meist keinen Zweifel dariber, dal man es
nicht mit einer tuberkul6sen Blutung zu tun hat. Anders aber liegen
die Dinge, wenn z. B. ein Lungenkranker gleichzeitig an Magen-
geschwiir leidet, was garnicht so ganz selten ist. Da kann nur eine
peinlich genaue Beobachtung und Untersuchung des Falles vor Irr-
tiimern bewahren, die bei dem gewiahlten Beispiel um so wichtiger ist,
weil die Behandlung der Blutung je nach ihrem Ursprungssitz eigent-
lich recht verschieden sein miifte. Wenigstens trifft das fiir den
weiteren Verlauf zu. Denn im unmittelbaren AnschluB an eine der-
artige zweifelhafte Blutung bleibt die Forderung der genauen Unter-
suchung und der diagnostischen Sicherung meist ein frommer Wunsch,
weil die bestehende Gefahr strengste Ruhe und Schonung des Kranken
gebietet. Da ist es dann das Beste, zunichst die Moglichkeit einer
Magenblutung in den Vordergrund des Handelns zu schieben, weil
diese entschieden die groflere augenblickliche Gefahr einschlieBt und
die arzneiliche und didtetische Behandlung eines blutenden Magen-
geschwiirs in den ersten Tagen auch einer méglichen Lungenblutung
gzu gute kommt. Daf dann das Versiumte so bald wie moglich
nachgeholt wird, und je nach dem Ausfall der Untersuchung die Be-
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bandlung beizubehalten oder sachgemif abzuéindern ist, versteht sich
von selbst.

Atembeschwerden und Kurzluftigkeit sind sehr wechselvolle tem-
Folge- und Begleiterscheinungen der Lungentuberkulose. DaB Brust- beschverden
kranke von Atemnot geplagt werden, ist selbstverstindlich oft genug
der Fall. Aber es ist geradezu erstaunlich, wie wenig selbst Kranke
mit vorgeschrittenem Lungenleiden manchmal von diesen Krankheits-
reichen belistigt werden. Es kommt alles auf das ZeitmaB an, in
dem sich die Erkrankung des Einzelfalles entwickelt. Bilden sich die
Lungenverénderungen, wie so hiaufig, ganz allméhlich und schleichend
heran, so hat der Korper Zeit, sich den veréinderten Verhiltnissen von
Stufe zu Stufe anzupassen, und eine eigentliche Atemnot tritt nicht
auf. Es gibt LungentuberkulGse, die nur noch einen mé#Bigen Teil
eines Lungenfliigels als Atemfliche zur Verfiigung und doch weder
personlich iiber Kurzluftigkeit zu klagen haben, noch auch tatsichlich
dem beobachtenden Arzt bei der Untersuchung eine wesentliche Sto-
rung der Atembewegung darbieten. Ja man sieht bei der Leichen-
schau bisweilen Lungenzerstorungen, die es fast unbegreiflich erscheinen
lassen, daB der Kranke noch so lange hat leben und atmen konnen.
Freilich ist bei schwerer Tuberkulose nicht selten der ruhige Luft-
wechsel triigerisch, denn schon geringe korperliche Anstrengungen
lassen zuweilen die in der Ruhe versteckte Atemnot klar zutage treten.
Das #dndert aber nichfs an der Tatsache, daB die GréBe der Atem-
fliche ganz auBerordentlich verringert sein kann, ohne daf der Kranke
die Erscheinungen des Luft- und Sauerstoffmangels zeigt. Ganz anders
aber gestalten sich die Dinge, wenn die Krankheit in schnellem Vor-
marsch groBere Lungengebiete befillt und ausschaltet. Bei rasch
wachsenden und zusammenflieBenden bronchopneumonischen Verstop-
fungen des Lungengewebes, bei der meist schnell entstehenden kisigen
Pneumonie, bei plétzlich einsetzenden und in die Hohe steigenden Er-
giissen im Rippenfellraum wird man daher stets eine ausgesprochene
Atemnot feststellen. Ihre Erscheinungen richten sich naturgemiB zum
groBen Teil nach Schnelligkeit und GroBe der krankhaften Ausbreitung.
Von einfach beschleunigter und erschwerter Atmung bis zur Blau-
fairbung von Haut- und sichtbaren Schleimhiuten und bis zu heftigen
Erstickungsanfillen kann man da alle Uberginge beobachten. Die
schlimmsten Erscheinungen und der qualvollste Lufthunger treten wohl
auf, wenn sich plotzlich ein Pneumothorax bildet, der einen noch
wenig ergriffenen Lungenfligel auf einmal véllig zusammenpreBt und
ausschaltet. In diesem Falle ist die Entstehung der hochsten Atem-
not durchaus eindeutig, ihre Erklirung liegt auf der Hand. Nicht so
bei allen anderen Formen der Kurzluftigkeit, wie sie nach unserer
Schilderung im Gefolge der Lungentuberkulose vorkommen. Denn es
kann keinem Zweifel unterliegen, daB ein nach Art und Ausdehnung
gleicher Vorgang bei dem einen Kranken groBere Luftbeschwerden er-
zeugt als bei einem anderen. Es muB also wohl noch einen Umstand
geben, der neben der verkleinerten Lungenfliche auf die Atmung ein-
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wirkt. Am zwingendsten erscheint diese Forderung, wenn man einen
Fall von miliarer Lungentuberkulose mit heftiger Atemnot beobachtet
und nachtriglich an der Leiche die, wenn auch zahlreichen, aber
winzigen Kn6tchen sieht, deren Gesamtumfang zu dem des wunver-
sehrten Lungengewebes verschwindend gering ist. In der Tat lassen
sich solche MiBverhiltnisse nur erkliren durch Wirkungen der tuber-
kul6sen Gifte auf die Verzweigungen der Empfindungsnerven, die simt-
lich zum Vagusgebiet gehdren. Bestitigt wird diese SchluBfolgerung,
wenn man sie iibertrigt auf das unterschiedliche Verhalten der Lungen-
kranken, von dem wir ausgingen. Man wird némlich finden, daB
Kranke, die schon bei geringerer Lungenverddung verhéltnismiaBig leb-
hafte Atembeschwerden spiiren und zeigen, durchweg nervés reizbare
Personen sind. Bei ihnen 10st also ein Vorgang, der nervengesunde
Menschen noch nicht "beeinflult, gesteigerte Krankheitsempfindungen
und Erscheinungen aus. Das muB man wissen, um #uBlere Anzeichen
richtig zu bewerten, und es legt dem Arzt erneut die Pflicht auf, seine
Kranken nicht einseitig auf sinnfillige Merkmale zu untersuchen, son-
dern jeden einzelnen Kranken in seiner gesamten Wesensart zu er-
fassen und zu beurteilen. Man wird dann nicht in den Fehler ver-
fallen, entweder gegenstindliche Veranderungen in ihrer Bedeutung zu
unterschiitzen, oder personliche Empfindungen und AuBerungen in ihrer
Tragweite zu iiberschitzen. Die Schmerzen sowohl wie die Atem-
beschwerden bei der Tuberkulose bieten dafiir ein lehrreiches Beispiel.
Denn, was ich bereits bei der Besprechung der Schmerzen erwihnt
habe, das trifft auch hier zu. Nicht minder héufig wie die Stiche in
der Brust sind es n#mlich die Empfindungen der Kurzluftigkeit und
der Atembeklemmung, die den Kranken in der Besorgnis zum Arzte
filhren, daB bei ihm eine ernste Lungenerkrankung im Anzuge ist.
Wenn eine genaue Untersuchung keinen Anhalt fiir eine Brustkrank-
heit gibt, so handelt es sich in der Regel um nervés veranlagte Menschen,
deren Atembeschwerden in das Gebiet der sogenannten ,,vegetativen
Neurose“ gehoren und eher von einer Stérung des Herzens und der
Gefifle als von einer Lungenerkrankung herriihren. Denn tuberkultse
Herde miissen, wie gesagt, schon recht erhebliche Ausdehnung er-
reicht haben, bevor sie eine ausgesprochene Kurzluftigkeit hervor-
bringen. Und wenn diese wirklich bei beginnender Tuberkulose be-
steht, so wird man in der Regel eine andere Ursache dafiir finden.
Das Fiecker  Eine eingehende Wiirdigung verdient das Verhalten der K&rper-
warme bei der Lungentuberkulose. Uber das Auftreten und Fehlen
des Fiebers im Verlaufe der Krankheit, iiber seine Bedeutung und
seine Eigenart kOnnen wir uns am besten verstindigen, wenn wir ver-
suchen, seine Ursachen aufzudecken. Zunichst kann es keinem Zweifel
unterliegen, daB die Gifte des Tuberkelbazillus fiebererregend wirken.
Vom Tuberkulin wissen wir das und koénnen es jederzeit unmittelbar
durch Einspritzungen beim tuberkul6sen Menschen und Tier erproben,
und wir haben auch keinen Grund, zu zweifeln, dall der Tuberkelba-
zillus wihrend seiner Tatigkeit im kranken Korper stindig tuberkulin-
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artiges Gift erzeugt, wenn wir auch dieses Gift in reinem Zustande
noch nicht kennen. In geringerem MaBle rufen aber auch die eigent-
lichen Leibesstoffe des Erregers Fieberbewegungen hervor. Auch das
kénnen wir durch Einspritzungen der eiwei- oder fettartigen Teilstoffe
des Bazillenleibes im wissenschaftlichen Versuche feststellen. Also Aus-
scheidungs- wie Zerfallsstoffe des Bazillus selbst erhGhen unter Um-
stinden die Korpertemperatur, jene mehr, diese bedeutend weniger.
Jedenfalls gibt es fiir alle diese Stoffe einen Schwellenwert, iiber den
hinaus Fieber eintritt, wihrend unterhalb und diesseits des Schwellen-
wertes das Fieber ausbleibt. Nun handelt es sich hier aber nicht um
eine stetige GroBe, sondern der Schwellenwert ist je nach der Empfind-
lichkeit der Kranken recht verschieden. Auflerdem darf nicht ver-
gessen werden, daf auch bei einem und demselben. Kranken, durch die
Einwirkung der Bazillenstoffe selbst, die Empfindlichkeitsgrenze nach
oben oder nach unten jederzeit verschoben werden kann. Schon daraus
also wiirde sich ein hiufiges Wechseln und Schwanken der Koérper-
warme ohne weiteres erkliren.

Aber die Bazillenstoffe stellen keineswegs die einzige Quelle des
tuberkuldsen Fiebers dar. Die Gewebswucherungen, deren Bildung die
Krankheitserreger hervorrufen und auslosen, neigen, wie wir gesehen
haben, in hohem Grade zur Verkisung, d. h. zum Absterben und Zer-
fall. Alle Stoffe des Gewebszerfalls, auch solche, die von an sich ge-
sunden  Zellen, z. B. von Blutergiissen im Gewebe, herstammen, kénnen
Fieber verursachen, wenn sie in geniigender Menge aufgesogen werden.
Also auch hier haben wir es mit Stoffen zu tun, die als Uberempfind-
lichkeitsgifte wirken, und die deshalb denselben Gesetzen unterliegen
wie die Gifte und Bestandteile des Tuberkelbazillus selber. Was diese
durch ihre starkere Giftigkeit bewirken, ersetzen jene durch ihre gréBere
Masse. Das Endergebnis bleibt also im groBen und ganzen das gleiche,
und was oben von den Gift- und Zerfallsteilen des Bazillus gesagt
wurde, gilt der Art nach auch von den Stoffen des absterbenden Ge-
webes. Fast selbstverstindlich aber ist es, daB beide Vorginge meist
eng miteinander verquickt sind. Denn wo Tuberkelbazillen ihr Wesen
treiben, werden bald Gewebszerstérungen einsetzen, und wo kisige
Massen sind, da miissen auch giftige Bazillenstoffe abgelagert sein.

Diese Krifte also sind es, die im wesentlichen die Eigenwérme des
Kranken bestimmen, soweit es sich um rein tuberkuldse Erkrankungs-
formen handelt. Dabei bleibt es aber in vielen Féllen von Lungen-
tuberkulose nicht. Vielmehr setzen friiher oder spiter sehr oft Misch-
infektionen ein, die in Gestalt von Eiterungen oder fauligen Zersetzungen
das Zerstrungswerk weiterfithren. Selbstverstindlich beeinflussen sie
pnicht nur das Gesamtbild, sondern vor allem auch den Fieberverlauf,
der dann, wie wir sehen werden, von der Art dieser Begleiterscheinungen
sowie ihrer Erreger in weitern Mafle abhingig wird.

Demnach haben wir es in der Hauptsache mit drei Dingen zu tun,
die die Kérperwirme der Lungenkranken bestimmen: die Gifte und
Teilstoffe des Tuberkelbazillus, die zerfallenden Gewebsmassen und die
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Mischinfektionen. Schon im Voraus kann man also vermuten, daB die
Fieberbewegungen scheinbar regellos, jedenfalls sehr wechselvoll und
schwankend sein miissen. Die klinische Beobachtung bestatigt diese
Vermutung durchaus.

Wenn wir uns die Entwicklungsursachen des tuberkulésen Fiebers
vor Augen halten, so ist es klar, daB beginnende Erkrankungen keine
Steigerung der Korperwirme veranlassen konnen. Um einem hiufigen
MiBverstindnis zu begegnen, so betone ich ausdriicklich, daf in diesem
Sinne mit beginnenden Erkrankungen natiirlich nur solche Herde ge-
meint sind, die die Krankheit wirklich, d. h. anatomisch einleiten. Denn
unter Umstinden konnen Krankheitsherde, die die ersten klinischen
Erscheinungen machen, doch schon eine léingere versteckte anatomische
Entwicklung hinter sich haben, also bei ihrem erstmaligen sinnfilligen
Auftreten bereits groferen Umfang haben, als es die drztliche Unter-
suchung vermuten 1i8t. Solche Herde, die aber nur infolge der Un-
zulénglichkeit unseres Erkennungsvermdgens als beginnende Erkrankungen
anmuten, koénnen natiirlich Fieber erzeugen, dessen wesentliche Be-
dingungen sie in Wirklichkeit erfiillen. Freilich geschieht das hiufiger
bei versteckt im Inneren des Korpers sitzenden Driisentuberkulosen.
Aber es kommt doch zuweilen auch bei der Lungentuberkulose vor,
daB sich dort Vorginge in der Verborgenheit abspielen, die erst nach
geraumer Zeit der Untersuchung zuginglich werden. Gerade in der
jetzigen Zeit mit ihren No6ten und Entbehrungen, wo ohnehin die
Tuberkulose nicht nur an zahlenmiBiger Ausdehnung, sondern auch an
Bosartigkeit der Formen stark zugenommen hat, begegnet man weit
ofter als sonst solchen Erkrankungen, die sich still und schleichend
entwickeln und schon bei den ersten klinischen Erscheinungen mit
Fieber einhergehen. Das sind, wie gesagt, keine wirklichen, sondern
nur scheinbare Ausnahmen von der Regel. Im iibrigen pflegen deut-
liche Fieberbewegungen erst nach lingerem offensichtlichen Bestehen ein-
zusetzen. Wo da Abweichungen beobachtet werden, kann man sich
bei der Lungentuberkulose meist leicht durch das Rontgenverfahren
dariiber belehren, daB man es tatsichlich nicht mehr mit anatomischen
Anfangsherden zu tun hat. Ich kann diesen Gegenstand aber nicht
verlassen, ohne meiner Uberzeugung Ausdruck zu geben, daB das viel-
fach geiibte Verfahren, aus geringeren Temperatursteigerungen im An-
schluf an korperliche Bewegungen oder Anstrengungen ohne weiteres
auf beginnende Tuberkulose zu schlieBen, in dieser Form und Fassung
irrtiimlich oder mindestens oberflichlich ist. Richtig ist allerdings, dafB3
die Eigenwirme des ausgesprochenen Lungenkranken leicht verénder-
lich ist und Schwankungen zeigt, die der Gesunde entweder garnicht
oder erst nach besonders starken Anstrengungen aufweist. Man darf
aber nicht vergessen, daBl es eine sehr groBle Gruppe von Menschen
gibt, die aus ganz anderen Griinden zu solchen ungewShnlichen Tem-
peraturschwankungen neigen. Das sind Personen mit einer reizbaren
Schwiche des vasomotorischen Nervensystems, und diese , Neurotiker*,
wie man sie nennen kann, sind auBerordentlich zahlreich, und bei
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weitem zahlreicher als Kranke mit beginnender Tuberkulose. Aus
eigener Erfahrung weiBl ich, daf die Unkenntnis mit diesem Tatbe-
stande nicht selten zu Fehldiagnosen fiilhrt. Abermals muB also die
Mahnung erhobea werden, einen Kranken nicht einseitig zu unter-
suchen, sondern ihn im Zusammenhang aller Erscheinungen, die er
bietet, zu beurteilen. Es ist daher falsch, die Diagnose der beginnen-
den Tuberkulose einzig und allein auf Temperaturschwankungen zu
griinden, die iiber das gewShnliche Mal bei gesunden Menschen hinaus-
gehen. Hochstens kann der Verdacht durch diesen Umstand rege wer-
den, der aber durch weitere Anzeichen der Krankheit erst bestitigt
werden muB und an innerer Wahrscheinlichkeit verliert, wenn eine
vegetative Neurose vorliegt.

Im weiteren Verlauf der Lungentuberkulose erlebt man alle nur
denkbaren Verschiedenheiten. im Verhalten der Koérperwiarme. Eine
erschopfende Schilderung 148t sich iiberhaupt nicht, ein anschauliches
Bild nur schwer geben. Die Erfahrung muf auch hier unsere vor-
nehmste Lehrmeisterin bleiben. Begniigen wir uns deshalb mit knappen
Umrissen, die wenigstens eine Ubersicht erleichtern.

Die akute Miliartuberkulose verlduft vielfach bis zum Tode mit
gleichm#Big hohem Fieber, das bekanntlich ofter eine typhdse Er-
krankung vortiuschen kann. Auch die pneumonischen Formen der
Lungentuberkulose, zumal die kisige Pneumonie, kénnen lang anhaltendes
hohes Fieber zeitigen, das erst beim Einsetzen stdrkeren Zerfalls un-
regelmiBige und bei eitriger Einschmelzung, besonders unter dem Ein-
fluB gewisser Eitererreger wie Streptokokken, springende Verlaufsart
mit taglichen Schwankungen von mehreren, drei und selbst vier Graden
annehmen kann. Andere und h#ufigere Erkrankungen zeigen eine Tem-
peraturkurve, die um einen Grad nach oben verschoben zu sein scheint,
so daB sich die Kérperwdrme mit den iiblichen Tagesschwankungen
etwa um 38° C statt um 37° C bewegt. Bei den meisten Tuberku-
16sen dagegen wechseln Zeiten ungleichmiBig erhohter Eigenwirme mit
solcher regelrechter Kérpertemperatur ab, wobei diese mehr oder minder
dem zeitweiligen Stillstand, jene dem Fortschreiten der Krankheit zu
entsprechen pflegen. Infolgedessen ist die genaue Beobachtung der
Temperatur vielfach ein wichtiger Gradmesser fiir den Stand der Dinge
und den mutmaBlichen Weiterverlauf der Krankheit, wenn auch eine
Voraussage immer nur von recht kurzfristiger Giltigkeit bleibt. Denn
unvorhergesehene Zwischenfille konnen fieberlose Erkrankungen plotz-
lich in hochfiebernde umwandeln, und lang andauerndes Fieber kann
schnell abklingen und gesunder Koérperwirme Platz machen. Ander-
geits ist das Fehlen des Fiebers oft genug kein Zeichen fiir das Unter-
liegen des tuberkulosen Giftes, und der Arzt wird gar nicht so ganz
gelten Fillen begegnen, die von Anfang bis zu Ende fieberlos ver-
laufen und doch unaufhaltsam zum Tode filhren. Auch das soll noch
erwahnt werden, daB8 bei sehr vorgeschrittener Lungentuberkulose haufig
die Entfieberung nicht nur kein giinstiges Zeichen ist, sondern dem
aufmerksamen Beobachter das endgiiltige Erlahmen der korperlichen
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Widerstandsfihigkeit ankiindigt. Das tuberkulGse Fieber hingt eben,
wie ich hier wiederhole, keineswegs allein von seinen unmittelbaren
Ursachen ab, sondern die Temperatur des Kranken wird nicht minder
durch die Empfindlichkeit sowie durch die Abwehrkiafte des Koérpers
bestimmt. So vermag das scheinbar Widersinnige Ereignis zu werden,
daB némlich das Fieber auf der einen Seite ebensogut ein Zeichen des
noch . unentschiedenen Kampfes wie der volligen Vergiftung sein kann,
und daB auf der anderen Seite die gewdhnliche Temperatur ebenso-
wohl den giinstigen Stand des Kampfes wie die entscheidende Nieder-
lage ankiindigen kann. Dem é#rztlichen Beobachter bleibt es vorbehalten,
sich an der Hand des ganzen Untersuchungsbefundes und des gesamten
Krankheitsbildes ein Urteil zu verschaffen, was im Einzelfall der Ver-
lauf der Korperwirme zu bedeuten hat. Bei den verwickelten Ver-
haltnissen, die hier vorliegen, wird man aber nur dann das Richtige
treffen, wenn man alle wirkenden Ursachen, die auf die Kérperwéarme
einfliefen mogen, in ihre Teilbedingungen priifend zerlegt und diese
sorgfiltiz gegeneinander abwigt, um sich erst durch Verkniipfung der
Einzelerkenntnisse ein Gesamturteil zu bilden.

Um aber die Bedeutung des Fiebers richtig zu wiirdigen, sind vor
allem genaue Messungen der Kérperwirme ndétig. Man sollte es sich
zum Grundsatz machen, in der ersten Zeit der Beobachtung den Kranken
gweistiindlich messen zu lassen, weil nur dann die Gewihr besteht, daf3
man ein wirklich brauchbares Bild des Fieberverlaufs erhilt und nichts
iibersieht. Im allgemeinen diirften acht Tage fiir die erste Aufklirung
geniigen, in der Folge kann man sich dann mit drei- bis viermaligen téglichen
Messungen zufrieden geben, wenn nicht besondere Ereignisse abermals
genauere Feststellungen wiinschenswert erscheinen lassen. DaBl in ge-
schlossenen Heilanstalten die Temperaturen in Kurven eingetragen
werden, ist eigentlich selbstverstindlich. Aber auch der praktische
Hausarzt sollte sich und seine Kranken daran gewGhnen, dieses be-
queme und iibersichtliche Verfahren ausgiebig zu benutzen. Ein Blick
auf eine gut gefiihrte Fieberkurve geniigt oft, um sofort zu wissen,
woran man ist, wihrend sonstige schriftliche Aufzeichnungen miihsam
zu entziffern sind und deshalb leicht das wichtigste iibersehen lassen.
Auch sollte man selbst bei dngstlichen Kranken stets den Angehéorigen
gegeniiber auf den Messungen bestehen, die nur unter besonders zwingen-
den Umstinden den Fiebernden selbst zu verheimlichen sind. Im all-
gemeinen ist es besser, dal der Tuberkuldse von seinem Fieber Be-
scheid weiB, weil er dann williger den Anordnungen des Arztes Folge
leistet. AuBerdem pflegt sich, ganz allgemein gesprochen, das leidige
Versteckenspielen gerade bei der Lungentuberkulose besonders hiufig
und unangenehm zu réchen.

Noch ein Wort iiber die Art der Messung. Die Bestimmung der
Koérpertemperatur in der Achselhéhle ist zeitraubend und wird leicht
nachlissig ausgefiihrt. Schneller und genauer sind die Darmmessungen,
die deshalb fiir bettligerige Kranke am geeignetsten sind. Da aber
die meisten Tuberkulosen doch nur voriibergehend das Bett hiiten
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miissen und die Messungen im After, z: B. bei der Durchfiihrung der
Liegekur, unbequem.sind, so ist es zu empfehlen, alle Tuberkulésen im
Munde, und zwar unter der Zunge zu messen, damit man ein einheit-
liches und vergleichbares - Temperaturbild erhilt. AuBerdem hat dies
bequeme Verfahren auch den Vorzug der Schnelligkeit. In fiinf Minuten
ist die Messung beendet, die Thermometer sind leicht zu reinigen und
durch Einstellen in Karbolwasser keimfrei zu halten. Trotzdem ge-
bietet es die Vorsicht, die Thermometer, die in dieser Weise bei Lungen-
tuberkulosen im Gebrauch sind, nicht fiir andere Kranke zu benutzen.
ZweckmiBig ist es, sich iiber einige Grundformeln des Fieberverlaufs
durch passende Bezeichnungen zu verstindigen, obwohl, wie wir ge-
sehen haben, das bei der Vielseitigkeit des tuberkulGsen Fiebers nur
in groben Umrissen geschehen kann. Wenn die Korperwirme nur
abendliche Steigerungen um wenige Zehntelgrade und hdochstens bis
38° C aufweist, 50 kann man von leichter (subfebriler) Temperatur-
erhohung sprechen. Ist die Temperatur dauernd iiber 38° C erhoht,
ohne groflere als die iiblichen Tagesschwankungen zu zeigen, so be-
zeichnet man das als stetiges — mittleres oder hohes — Fieber
(febris continua). Schwankendes Fieber (febris remittens) liegt vor,
wenn die Temperaturunterschiede mehr als einen Grad betragen, ohne
daB die Koérperwirme bis zur Norm absinkt. Ist dies der Fall, fallt
also das Fieber in den Morgenstunden ganz ab, um nachmittags oder
abends um drei bis vier Grade zu steigen, so hat man ein Wechselfieber
(febris intermittens) mit steilem Kurvenverlauf vor sich. Endlich darf man
von springendem Fieber (febris hectica) reden, wenn die Fieberabstiirze
ganz besonders jah sind, mehr als vier Grade betragen und bis unter die
gewohnliche Temperatur des gesunden Menschen fallen. Im allgemeinen
pflegt man in den frilhen Vormittagsstunden die niedrigsten, in den
spateren Nachmittags- oder Abendstunden die hdchsten Warmegrade
anzutreffen. Bisweilen beobachtet man ein umgekehrtes Bild (typus
inversus), das in der Regel einen ungiinstigen Stand der Dinge anzeigt.
Ebenso sind die Untertemperaturen von 35—34° C und selbst darunter
von iibler Vorbedeutung.

Die personlichen Empfindungen der Kranken wihrend des Fiebers
sind in weitem MaBe von der sonstigen kérperlichen und vor allem
nervosen Eigenart des Einzelnen abhingig. Der nervs reizbare Mensch,
zumal der sog. ,Neurastheniker®, verspiirt schon lebhaftes Unbehagen
und Frosteln bei Temperaturen, von denen feste und nervengesunde
"‘Naturen wenig oder gar nichts empfinden. Immerhin ist es bemerkens-
wert, daB reines tuberkuldses Fieber oft auffallend gut vertragen wird,
so daB die Kranken geneigt sind, sich leichtsinnig iiber die scheinbar
geringe Stérung hinwegzusetzen, was denn in der Regel sehr zu ihrem
Schaden ausschligt. Ist das Fieber hoch, so sind natiirlich auch die
Erscheinungen des Krankheitsgefiihls weit ausgesprochener. Frost und
Hitze stellen sich ein, die EBlust schwindet, Schlaflosigkeit quilt die
Kranken, starke nichtliche SchweiBe belistigen die Armsten aufs &uBerste
und beschleunigen die allgemeine Entkriftung und Abmagerung. Diese
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unheilvollen Anzeichen begleiten vor allem das Eiterfieber mit seinen
schroffen Anstiegen und seinen ebenso plétzlichen Abfillen. Doch auch
das meist durch Mischinfektionen bedingte springende oder hektische
Fieber wird manchmal wochen- und monatelang ertragen, bevor es zur
volligen Auflssung des Korpers kommt. Im ganzen kann man also
doch wohl sagen, daB die Fieberbewegungen bei der Tuberkulose in
der Regel von minder stiirmischen Erscheinungen begleitet werden, als
das bei den akuten Infektionskrankheiten mit dhnlichem Fieberverlauf
der Fall ist. Wenn wir uns vergleichsweise z. B. an den Ablauf eines
regelrechten frischen Malariaanfalls oder an das springende Fieber einer
Blutvergiftung mit ihren gewaltsamen Allgemeinstérungen und ihren
heftigen Schiittelfrosten erinnern, so wird der Unterschied ohne weiteres
ins Auge springen. Hier wird eben der Korper plotzlich und iiber-
raschend von dem Gifte erfat und iiberschwemmt, dort geht meist
eine langsame und allméhliche Durchseuchung voraus, die den Kranken
selbst bei den letzten und entscheidenden Angriffen des Giftes vor den
heftigsten Erschiitterungen bewahrt.

Mit dem Fieber steht ein anderes Krankheitszeichen der Tuber-
kulose in nahem, wenn auch nicht regelm&Bigem Zusammenhang. Das
sind die Schweifle, die hauptsichlich Nachts auftreten und sich am
haufigsten an abendliche Fiebersteigerungen anschlieBen, die eben
wihrend der Nacht unter SchweiBausbriichen abfallen. Deshalb sind
die Schweifle eine ganz gewohnliche Begleiterscheinung des schnellenden
Fiebers bei der Tuberkulose, also jeder Bewegung der Kérperwirme,
die mit stirkeren Schwankungen einhergeht. In dieser Verkniipfung
haben sie die gleiche Bedeutung wie andere SchweiBausbriiche bei In-
fektionskrankheiten, z. B. bei der Malaria zur Zeit des Fieberabfalls.
Sie stellen zunichst also eine Gegenwirkung des Korpers dar, und es
ist fraglos, daB anfinglich eine Fille giftiger Stoffe auf diesem Wege
ausgeschieden wird. Bei fortbestehender Krankheitsursache aber tritt
auch hier gewissermaflen eine Uberempfindlichkeit ein, und die Schweile,
deren Erzeugung von bestimmten Nervenbahnen und Leitungen aus-
geht, werden sozusagen zur Gewohnheit. Sie schiefien durch ihr Uber-
malB iiber das urspriingliche Ziel hinaus und schwichen den kranken
Korper in empfindlichster Weise. Das sieht man nur zu haufig bei
vielen vorgeschrittenen Schwindsiichtigen, und mit Recht werden daher
die starken nichtlichen SchweiBle sehr gefiirchtet, ganz abgesehen da-
von, daB sie den Kranken aufs duBerste peinigen und qui'en. Uber-
dies zwingen sie den Kranken, der oft buchstiblich in Schweil3 gebadet
ist, nicht selten zu mehrmaligem Wischewechsel und rauben ihm auch
dadurch die so nd&tige Nachtruhe. Man sollte also denken, daB sich
die Schweile hauptsichlich im letzten Abschnitt der Lungentuberkulose
einstellen. Dem ist aber nicht so. Auch in fritheren Krankheitszeiten
werden sie beobachtet und auch bei wenig oder garnicht Lungenkranken
sind sie hdufig! Ja ihre Hiufigkeit hat AnlaBl gegeben, sie geradezu
als ein Erkennungszeichen der Krankheit aufzufassen. Ich glaube, daB
man da einmal wieder das Kind mit dem Bade ausschiittet. An der
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Tatsache, da manche Tuberkuldse schon verhiltnism#Big friihzeitig zu
Schweiflen neigen, soll allerdings nicht gezweifelt werden. Aber damit
ist nicht gesagt, daB auch jeder SchweiBausbruch bei einem Lungen-
kranken durch die Erkrankung selbst hervorgerufen wird. Man darf
pdmlich nicht aufler Acht lassen, da es eine groBe Reihe nerven-
kranker, aber voéllig lungengesunder Menschen gibt, die von nichtlichen
Schweiflen vielfach heimgesucht werden. Es handelt sich da abermals
um bestimmte Ausdrucksformen der auBerordentlich weit verbreiteten
vegetativen Neurose. Leider wissen wir nicht, wodurch die sinnfilligen
AuBerungen dieser Nervenschwiiche ausgelost werden. Wenn wir uns
mit einem Schlagwort begniigen wollen, so konnen wir allenfalls sagen,
daB es innerliche, d. h. in der krankhaften Nervenanlage begriindete
Reize sein miissen. Nun wirken aber fast alle Krankheitsgifte, nicht
zum wenigsten auch die der Tuberkuloseerreger, auf das gleiche Nerven-
system, das wir heutzutage eben das vegetative Nervensystem nennen,
und dessen AuBerungen man frijher augenscheinlich vernachlissigt hat.
Ja man kann sagen, daB der groBte Teil aller Allgemeinerscheinungen
bei jeder Erkrankung iiberhaupt, die schidliche Reize oder Gifte er-
zeugt, von diesem weitverzweigten und selbsttitigen Nervennetz aus-
geht. Im Grunde genommen sind also die allgemeinen Krankheits-
zeichen, zumal bei den Infektionskrankheiten, iiberall gleich, wenigstens
der Art, wenn auch nicht dem Grade nach. Man mache einmal in
Gedanken die Probe an irgendeinem selbstgewihlten Beispiel, oder
noch besser, man nehme eines der vielen gebriuchlichen Lehrbiicher
zur Hand und lese da den Abschnitt iiber diese Allgemeinerscheinungen
bei verschiedenen Krankheiten durch. Man wird iiberall auf dieselben
Ausdriicke stoBen und man wird schlieBlich herausfinden, da8 die Ver-
fasser bei diesen Schilderungen eigentlich immer dasselbe mit anderen
Worten und in etwas anderer Zusammenstellung wiederholen, sich also
sozusagen im Kreise drehen. Wenn es uns nun klar ist, woran das
liegt, so kénnen wir uns nicht wundern, daf3 sich auch die Allgemein-
erscheinungen bei der Tuberkulose durchweg am vegetativen Nerven-
gystem abspielen. So ist es mit dem Gefiihl der Mattigkeit und der
Abgeschlagenheit, mit den AuBerungen des Fiebers, mit den Verinde-
rungen des Kreislaufs, mit den Stérungen der Verdauungswerkzeuge,
so ist es endlich auch mit den Schweilen. Von vornherein muB es
demnach wahrscheinlich sein, daB die Tuberkulose mit ihrer reichlichen
Gifterzeugung SchweiBe verursachen kann, auch unabhéngig von stérkeren
Fieberbewegungen. Auch das 148t sich ohne weiteres vorhersagen, daB,
je reizbarer das vegetative Nervensystem bei einem Tuberkuldsen ver-
anlagt ist, — und es versteht sich von selbst, daB viele Neurotiker
tuberkulés werden —, um so frithzeitiger solche neurotischen Erschei-
nungen wie die SchweiBe auftreten konnen. Um diese SchweiBaus-
briiche zu erzeugen, ist aber ein gewisser, je nach den Umstinden
verschiedener Umfang der tuberkuldsen Erkrankung und ein gewisser
Grad der Giftbildung unbedingte Voraussetzung. Bei anatomisch be-
ginnenden Verinderungen ist nun diese Voraussetzung nicht gegeben,
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und deshalb darf die Neigung zu SchweiBen als diagnostisches Kenn-
geichen nicht verwertet werden, wenn sie die einzige KrankheitsauBe-
rung ist, und nicht andere Merkmale die Annahme einer Tuberkulose
bestitigen. Aber selbst wenn eine tuberkuldse Erkrankung bereits eine
ansehnliche Ausdehnung gewonnen hat, so ist dadurch noch nicht er-
wiesen, dal etwa bestehende SchweiBle lediglich von den tuberkuldsen
Giften bedingt werden. Vielmehr bedarf es erst einer genauen Priifung,
ob und wieviel da auf Rechnung dieser #uBeren Einflisse kommt,
oder aber ob die FErscheinung ganz oder zum Teil auf innere neuro-
tische Vorgéinge zu beziehen ist.

Diese Erorterungen, die ich hier einmal ausfiihrlich behandelt habe,
um spitere Wiederholungen zu vermeiden, mégen dem Leser auf den
ersten Blick etwas nach Stubengelehrsamkeit schmecken. Mit Unrecht,
wie ich glaube! Denn auf der einen Seite schiitzt die richtige Er-
kenntnis dieser Dinge vor einseitiger Beurteilung eines Falles und da-
mit vor Fehldiagnosen, die gerade bei der Tuberkulose nach Moglichkeit
ausgeschaltet werden sollten. Auf der anderen Seite ist die Trennung
der echten tuberkulGsen Krankheitszeichen von den begleitenden neu-
rotischen Vorgingen praktisch wichtig wegen der verschiedenen Behand-
lung, die sie erheischen. Jene werden, wenn sie friihzeitig auftreten,
am besten durch ein spezifisches Heilverfahren bekdmpft, diese erfordern
gleichzeitig eine sachgemiéfBe Allgemeinbehandlung mit Bidern und dgl.
Klarheit im Denken und Urteilen schafft eben immer erst freie Bahn
fiir richtiges Handeln. Das gilt iiberall, nicht zum wenigsten in der
Heilkunde und in diesem ihrem Sonderfach.

Ver- Die Beteiligung des Blutes an der Lungentuberkulose 1ait sich in
3o Bhutes wenigen Sitzen abmachen. Denn was bisher iiber Blutverinderungen
auf diesem Gebiete bekannt geworden ist, hat fiir den behandelnden
Arzt keine nennenswerte Bedeutung. Die beschriebenen Blutbilder sind
in keiner Weise bezeichnend fiir die Erkennung noch fiir den voraus-
sichtlichen Verlauf der Krankheit. DaB sich bei starker Giftwirkung und
in vorgeschrittenen Erkrankungsstufen hdufig eine mehr oder minder
ausgesprochene Blutarmut herausbildet, ist nicht weiter verwunderlich
und braucht deshalb nur erwihnt zu werden. Die Verinderungen be-
wegen sich in diesen Fillen ganz im Rahmen einer gewShnlichen Blut-
armut, gehen also einher mit einer Verminderung der Zahl der roten
Blutkérperchen, in schweren Fillen auch mit den bekannten Ab-
weichungen ihrer Form, und mit einer entsprechenden Abnahme des
Gehalts an Blutfarbstoff. Nur solite man sich hiiten, eine etwa be-
stehende Blisse der Haut gleich als Blutarmut zu deuten, wie es leider
vielfach geschieht. Denn die Blisse kann auch bedingt sein durch
Kreislaufstérungen in der Haut, die wiederum abhingig sind von einer
entweder fiir sich bestehenden oder durch die Tuberkelgifte verursachten
GefaBneurose. Nach dem, was ich im vorigen Abschnitte iiber den
Schweif auseinandergesetzt habe, brauche ich auf diese neurotischen
Vorginge nicht weiter einzugehen. Der einzig mdgliche und mithin
unerliBliche Weg, solche Verwechslungen einer wahren mit einer falschen
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Blutarmut zu vermeiden, ist die genaue Untersuchung des Blutes, d. h.
seine mikroskopische Besichtigung, die Zahlung der Blutzellen und vor
allem die Bestimmung des Blutfarbstoffgebalts. DaB iibrigens oft eine
Blutarmut lediglich von tuberkulosen Giften bewirkt wird, geht schon
daraus hervor, daB bei erfolgreicher Behandlung des tuberkulGsen Grund-
leidens das Blut auch ohne Eisen- und Arsenarzneien von selber wieder
gesunde Beschaffenheit annimmt. Wenn bei Lungenkranken anders-
artige Blutverinderungen beobachtet werden, so handelt es sich um
zgufillige und voneinander unabhingige Verquickungen zweier Krank-
heiten.

DaBl Kreislaufstorungen héufig in ursichlichen Zusammenhang
mit der Lungentuberkulose stehen, habe ich schon erwiahnt. Beson-
ders wichtig ist das Verhalten des Herzens. Man hat mehrfach be-
hauptet, daBl Menschen mit einer angeborenen Kleinheit und Schwiche
des Herzens fiir Erkrankungen an Lungentuberkulose geradezu voraus-
bestimmt seien. Das ist in dieser allgemeinen Fassung sicherlich falsch.
Richtig ist allerdings, daB man bei Lungenkranken nicht selten ein
solches Herz findet. Aber anderseits gibt es nicht minder zahlreiche
Menschen, die trotz dieser schwiéchlichen Anlage des Herzens niemals
tuberkulés werden. Immerhin soll nicht in Abrede gestellt werden;
daB fiir Lungenkranke ein solches von Haus aus minderwertiges Herz
eine iible Beigabe ist, die den Krankheitsverlauf sehr wohl beeinflussen
mag. Denn daB eine Lungenerkrankung von ansehnlicher Ausbreitung
gesteigerte Anforderungen an die Herztitigkeit stellt, versteht sich fast
von selbst und braucht nicht weiter belegt zu werden. Zumal die
Triebkraft des rechten Herzens wird in solchen Fillen iiber die Ge-
bithr in Anspruch genommen, und das #uBert sich dann in einer Ver-
groBerung und Anspannung dieser Herzhilfte, der im weiteren Verlauf
eine Erschlaffung mit ibhren schidlichen und selbst unheilvollen Wir-
kungen auf die Durchblutung der Lungen folgen kann. Noch andere
Einfliisse beeintrichtigen &fter das Triebwerk des Herzens. Ich denke
da zunichst an Verlagerungen und Verziehungen des ganzen Herzens
durch entziindliche Ereignisse oder narbige Schrumpfungen, die rein
auBerlich Ab- und ZufluB des Blutes hemmen kénnen. Ferner méchte
ich auf Vorginge aufmerksam machen, die sich ortlich und zwar meist
am linken Herzen und mit Vorliebe in der Gegend des linken Vor-
hofs und der Lungenschlagader abspielen. Auch hier handelt es sich
um #uBere Druck- und Zerrerscheinungen, die entweder von benach-
barten entziindlichen Bildungen oder von bindegewebigen Verwachsungen
ausgehen. Sie geben sich haufig durch Geriusche iiber dem Herzen
an der bezeichneten Stelle zu erkennen, wenn auch bei weitem nicht
alle Herzgeriusche iiber der Pulmonalis bei Lungentuberkulose auf
diese Weise zustande kommen. Jedenfalls sind solche duBeren Sché-
digungen des Herzens durch linksseitige Lungen- und Rippenfelltuber-
kulose sehr hiufig. Ja ich kann mich des Eindrucks nicht erwehren,
als ob die Erkrankung der linken Lunge das Herz besonders gefahrdet
und deshalb nicht selten. bosartiger ist als die der rechten Lunge.

Verhalten
des Herzens
und
Kreislauf-
storungen
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Neben den eben beschriebenen Verinderungen erinnere ich an die be-
kannte und gefiirchtete Herdbildung in dem zungenférmigen Fortsatz
der linken Lunge (Lingula), der das linke Herz iiberlagert. Von hier
aus greift die Lungentuberkulose nicht nur leicht auf den Herzbeu-
tel iiber, sondern auch die unmittelbare Nachbarschaft der giftigen
Herde macht Stérungen der Herztitigkeil, die sich meist als starke
Beschleunigungen des Herzschlages #uBern und dadurch allméhlich eine
Herzschwichung herbeifiihren.

Aufler der Bedrohung des Herzens und der grofien GefiBle durch
unmittelbare, von aulen wirkende Einfliisse zeitigt die Lungentuber-
kulose bei langerem Bestehen fast stets eine mittelbare und innerliche
Schidigung des Herzens und damit des ganzen Kreislaufs. Das ge-
schieht durch die im Blute kreisenden Gifte der Tuberkelbazillen, die
zu einer langsamen Schwéichung des Herzmuskels fiihren. Beschleuni-
gung des Pulses, Sinken des Blutdrucks, Erschlaffung der Herzwinde.
Auftreten von Gerduschen als Ausdruck ungeniigenden Klappenschlusses,
ja sogar schwere fettige Entartungen des Hermuskels mit ihren lebens-
gefihrlichen Folgen — alles das sind daher h#aufige Vorkommnisse bei
ausgesprochener und besonders bei vorgeschrittener Lungentuberkulose.
Man kann geradezu sagen, daB das Herz und sein Verhalten dem Arzt
einen vortrefflichen Gradmesser fiir die Beurteilung an die Hand gibt,
ob ein Fall gut- oder bosartig ist, wie der zeitweilige Stand der Dinge
ist und wie sich mithin der voraussichtliche Krankheitsverlauf gestalten
wird. Die Widerstandskraft des Herzens oder seine Schwiche erkliren
auch oft, warum in einem Falle die ausgedehntesten Lungenverin-
derungen das Leben noch schonen, wihrend im anderen Falle schon
verhiltnismifig frith der Tod dem Leiden ein Ende setzt. Jedenfalls
ist es fir den Arzt &uBerst wichtig und dringend erforderlich, iiber
dem Lungenbefund nicht das Herz zu vergessen und dieses Organ so-
wohl genau zu beobachten, als auch bei der Behandlung zu beriick-
sichtigen.

Viel weniger hervorstechend sind die Erscheinungen von seiten der
Verdauungsorgane. Bei fieberlosem Verlauf konnen sie bis zuletzt
ausbleiben. Bei erhohter Korperwirme ist natiirlich der Magen oft in
Mitleidenschaft gezogen, obwohl manche Schwindsiichtige auch in dieser
Beziehung auffallend wenig belastigt werden. Anderseits konnen doch
auch ziemlich frith Stérungen der EBSlust auftreten. Meist handelt es
sich dann um nervdse Personen, die auch vor ihrer Erkrankung schlechte
Esser waren, oder aber man hat es mit Magen- oder Darmkatarrhen
anderen Ursprungs zu tun. In jedem Falle erheischt das Darniederliegen
der EBlust dringend Abhilfe, soweit das mdglich ist, weil mangelhafte
Ernébrung fiir Tuberkul6se besonders schédlich, ja gefihrlich ist, wovon
sich Jeder, der es noch nicht wuBte, in der traurigen Kriegszeit leicht
und griindlich iiberzeugen konnte. Um aber die Appetitlosigkeit zu
bekampfen, ist zuvor deren Grund festzustellen, und man darf erst an
nervése Stérungen denken, nachdem eine genaue Magenuntersuchung
das Fehlen einer andersartigen ortlichen Magenerkrankung ausge-
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schlossen hat. Erwihnen will ich noch, daB einige Kranke die iible
Gewohnheit haben, den.Auswurf zu verschlucken. Das erzeugt natiir-
lich leicht Magen- und Darmstérungen, abgesehen von der Ansiedlung
der Erreger in den Verdauungswerkzeugen, z. B. im Darm, mit der
wir es hier noch nicht zu tun haben. Erziehung der Kranken, wenn
es sich um jugendliche oder unsaubere und gleichgiiltige Personen
handelt, oder aber moglichste Erleichterung des Auswurfs bei kraft-
losen Kranken vermdgen unter Umstinden diesem Ubelstand zu steuern.
Von Darmstérungen will ich nur die oft hartnickigen Durchfille er-
wiahnen, die sich bisweilen im spiteren Verlauf der Krankheit ein-
stellen und offenbar auf Giftwirkung beruhen, also ein chronisches
Seitenstiick zu den akuten Durchfillen bei der allgemeinen Blutver-
giftung bilden.

Das Wiirgen und Erbrechen vieler Schwerkranker hat genau ge-
nommen niehts mit einer Beteiligung des Magen-Darmkanals zu tun,
sondern wird meist durch krampfhaften Husten und reizbare Schwéiche
der Bauchpresse erzeugt. Wenn hustenmildernde Arzneien da nichts
niitzen, muB man zu betdubenden Mitteln, gegebenenfalls zur Morphium-
spritze greifen. _

Noch einfacher liegen die Verhiltnisse bei den Harnorganen,
vor allem also bei den Nieren. In der Mehrzahl der fieberlosen Fille
bleibt der Harn dauernd frei von Eiwei. DaB sich bei langerem und
hohem Fieber oder aber bei starker Gifterzeugung voriibergehend oder
auch stindig eine miBige EiweiBausscheidung zeigt, ist nicht ver-
wunderlich. Ausgesprochene Nierenentziindungen sind aber. nicht héu-
fig und pflegen sich erst in spéteren Abschnitten der Lungentuber-
kulose einzustellen. Meist erscheinen sie ganz plotzlich und gehen
dann gleich mit starkem EiweiBgehalt im Urin einher. Meines Er-
achtens handelt es sich in der Mehrzahl der Félle um Nierenent-
artungen, die auf ausgedehnten Gewebszerfall im Korper zu beziehen,
also als Uberempfindlichkeitserscheinungen aufzufassen sind. Sie sind
naturgemiB von sehr ernster Vorbedeutung und beschleunigen den ver-
hiingnisvollen Ausgang der Krankheit. Neben der Herzschwiche und
der allgemeinen Verwisserung des Blutes durch fortschreitende Ent-
kraftung, sind diese Nierenentziindungen es, die am héufigsten bei der
Lungentuberkulose zu Hautédemen und zu ausgebreiteter Wassersucht
fiilhren. Bestehen sie langere Zeit, so entwickelt sich oft die sogen.
amyloide Entartung der Nieren, die sich klinisch bisweilen durch auf-
fallende Schwankungen im EiweiBgehalt des Harns zu erkennen gibt.

Neben der Ausscheidung von Eiwei8 und Zylindern, die eine Nieren-
entziindung verraten, sind auch einige andere Verinderungen des Harns
zu nennen. Nicht selten ist eine erhebliche und dauernde Vermehrung
des Indikans und anderer Atherschwefelsiuren und Phenole im Harn
zu beobachten. Wenn keine Darm- oder Bauchfelltuberkulose gleich-
geitig vorliegt, so ist diese Erscheinung als Zeichen gesteigerten Zer-
falls von KorpereiweiB zu werten. Wichtiger ist der Gehalt des Harns
an Urobilin. Bei stirkerem Fieber gibt freilich ein magiger Urobilin-

Verhalten
der Nierea
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gehalt keine weiteren Fingerzeige. Ist dagegen dieser Stoff stindig in
einer Menge nachweisbar, die das MaB des bestehenden Fiebers iiber-
steigt, oder ist er gar bei natiirlicher KOrperwirme stets reichlich vor-
handen, so hat man an Schidigung der Leber zu denken. In der
Regel liegt dann der Urobilinausscheidung eine Fettleber zugrunde.
Diese schwere Leberverinderung, die im Endablauf der Lungentuber-
kulose recht hiufig ist, bedeutet ein endgiiltiges Versagen der Korper-
kraft und ist als ein Zeichen der volligen Hoffnungslosigkeit aufzu-
fassen. Man versteht also wohl, warum die Untersuchung der Harns
auf Urobilin fiir die Beurteilung recht wichtig sein kann. Als ein
weiteres sehr ungiinstiges Anzeichen gilt das wiederholte Auftreten der
sogen. Diazoreaktion bei vorgeschrittener Lungentuberkulose, wahrend
das Fehlen dieser Probe nach keiner Richtung hin zu verwerten ist.
Ich will nur noch bemerken, dafl wir iiber die chemische Grundlage
dieser von Ehrlich angegebenen Harnprobe, die bekanntlich auch bei
einigen anderen Krankheiten, z. B. bei Masern und Typhus, auftreten

kann, noch durchaus im unklaren sind.
DasNerven-  Uber das Nervensystem kann ich mich um so kiirzer fassen, als
svst™  jch das Wesentliche bereits ausfiihrlich behandelt habe. Sowohl mit
dem, was ich iiber das Verhalten der Gefiihlsnerven, also auch mit
dem, was ich iiber die vegetativen Nervenbahnen gesagt habe, mag
es daher sein Bewenden haben. Die Verrichtungen des Gehirns, also
die rein geistigen Leistungen, werden von der Lungentuberkulose als
Das_ solcher kaum beriihrt. Dagegen bedarf das seelische Empfindungsleben
yoeische - der Lungenkranken noch einer kurzen Erérterung. Es ist viel dariiber
der Lungen- geredet und geschrieben worden, dal der tuberkuldse Mensch ein be-
sonderes Geprage der gemiitlichen Verfassung und Stimmung besitzen
soll. Unter den Abweichungen, die ihn von anderen kranken oder
gesunden Menschen unterscheiden, werden da genannt: seine Launen-
haftigkeit, d. h. sein h#iufiger Stimmungswechsel, sein Leichtsinn und
seine Hoffnungsfreudigkeit selbst in vorgeschrittener Krankheit, seine
Uberschitzung der kérperlichen Leistungsfihigkeit und im Zusammen-
hang damit seine Neigung, iiberspannte Plane fir die Zukunft zu
schmieden, iiberhaupt sein Mangel an Urteilsfahigkeit iiber sich wund
geinen Zustand, endlich noch seine geschlechtliche Erregtheit. Wir
wollen zundchst einmal versuchen, diese Angaben ganz allgemein zu
prifen. Man darf sich natiirlich nicht vorstellen, daf eine Infektions-
krankheit wie die Tuberkulose ein besonderes seelisches Verhalten der
Kranken sozusagen selbsttitig schafft. Vielmehr kénnen die Dinge
nur so verstanden werden, dall eine schon vorhandene Anlage durch
den EinfluB der Erkrankung mehr oder minder zur Geltung kommt.
Wenn wir nun die genannten seelischen Verinderungen genauer an-
sehen, so werden wir finden, dafl wir alle, vielleicht mit Ausnahme
der geschlechtlichen Erregtheit, auf einen gemeinsamen Nenner bringen
konnen. Und das ist das Fehlen oder die Minderwertigkeit der Selbst-
erkenntnis. Dieser Fehler ist aber, wie man leider zugeben muB, im
Menschengeschlecht auBerordentlich, wo nicht allgemein verbreitet.
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Also wenn wirklich die Annahmen iiber die Gemiitsverfassung der
Lungenkranken stimmen, so kann nichts anderes gemeint sein, als da8
eine fast allgemein menschliche Eigenschaft in gesteigertem Mafle zum
Vorschein kommt, oder mit anderen Worten, da3 eine vorher ver-
schleierte Stimmung nunmehr der Beobachtung zugingig wird. PDas
geschieht aber im Gebiet des gesamten seelischen Lebens nur dann,
wenn ein gewisser Widerstand zu iiberwinden ist. Denn nur durch
die Wirkung nach auflen vermag sich eine seelische Anlage zu be-
titigen und zu bekunden, in dem Sinne, daB sie gewissermalen aus
der inneren Verborgenheit in die Offentlichkeit tritt und iiberhaupt
erst von anderen beobachtet werden kann. Gibt man dies zu, so
miite man allerdings annehmen, daB eine jede Krankheit in derselben
Richtung wirkt, wie man es der Tuberkulose nachsagt. Um nun die
Probe auf die Rechnung zu machen, will ich Beispiele anfiihren.
Selbstverstindlich miissen alle akuten Krankheiten mit stiirmischen
oder auch nur unangenehmen Erscheinungen von vornherein ausge-
schaltet werden, weil bei ihnen die persénlichen Qualen und Leiden
jede andere Empfindung iibertonen, jedenfalls aber deren AuBerung
verhindern. Aber ‘auch viele chronische Krankheiten sind aus dem
gleichen Grunde mit der Lungentuberkulose nicht zu vergleichen. Wir
wissen z. B., daB chronische Nerven- und Magenkranke meist zu miG-
mutiger und unwirscher Stimmung neigen. Aber man darf nicht
vergessen, daBl gerade diese Kranken stindig und meist sehr lebhaft
von den unangenehmsten Gefiihlen gepeinigt werden, die Nerven-
kranken, weil ihr Leiden unmittelbar auf das Empfindungs- und Vor-
stellungsleben einwirkt, die Magenkranken, weil das Nervensystem und
dadurch mittelbar wieder das Gefiihlsgebiet dauernd in’ lastiger Weise
beeinfluBt wird. Beachtenswert fiir meine Auffassung ist, dal unter
den Magenleidenden gerade die Kranken am meisten zu Verstim-
mungen neigen, die von sog. funktionellen Stérungen heimgesucht
werden, wihrend manche Kranke mit schweren organischen Verinde-
rungen in Zeiten der Besserung bald alles Ungemach vergessen und
ins Gegenteil umschlagen. Ich will den Leser nicht mit allzuvielen
Belegen ermiiden. Nur zwei Krankheiten will ich noch wegen ihrer
der Tuberkulose nahestehenden Eigenart besprechen. Ich meine die
Syphylis und die Lepra. Die Lues erscheint auf den ersten Blick
meine Anschauung nicht ganz zu rechtfertigen. Aber bei ihr liegen
doch auch wieder besondere Verhiltnisse vor. Erstens bringt es der
Verlauf der Krankheit mit sich, daB die Kranken doch immer nur fiir
kurze Zeit, wihrend der knappfristigen Riickfille in &rztlicher Beob-
achtung bleiben. Zweitens aber lastet auf diesen Kranken der iible
Ruf, den ihre Krankheit nun einmal hat. Die Kranken stehen also
dauernd unter dem Drucke der offentlichen Meinung, sie scheuen sich
daher, von ihrem Leiden zu sprechen und bemiihen sich, alles, was
damit zusammenhingt, also auch ihre Empfindungen zu verheimlichen.
Das wirkt naturgemi verstimmend, und es kann daher nicht Wunder
nehmen, daB manche Lueskranke von iibertriebenen Befiirchtungen ge-
Deycke, Lehrbuch der Tuberkulose. 6
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quélt werden. Wer wollte aber anderseits leugnen, da viele Syphi-
litische leider Gottes eine ganz ungerechtfertigte Leichtsinnigkeit und
Gleichgiiltigkeit gegen ihre Ansteckung besitzen und durch fast straf-
wiirdiges Handeln betétigen?

Endlich bleibt noch der Aussatz iibrig, der nicht nur mit der
Tuberkulose durch den Erreger nahe verwandt ist, sondern auch noch
mehr als diese unter langjihriger, oft lebenslinglicher Beobachtung
steht. Wie verhalt es sich nun mit der Stimmung der Aussitzigen?
Da ich in meinem Leben viel mit Leprakranken zu tun gehabt habe,
unter anderem auch ein halbes Jahr lang fast tagtiglich unter ihnen
geweilt habe, so glaube ich, mir ein Urteil erlauben zu diirfen. Ich
kann nun sagen, dafl ich immer wieder iiberrascht gewesen bin, mit
welcher Geduld und Gleichgiiltigkeit dies doch oft so entsetzliche
Leiden getragen wird, welche Heiterkeit und Leichtlebigkeit unter
ihnen durchweg herrscht, wenn sie nur der #uBersten Lebensnot ent-
ronnen sind, und welche {reudige Zuversichtlichkeit sie beseelt, wenn
sich nur von ferne ein leiser Hoffnungsschimmer zeigt. Kurz, ich
kann versichern, daB sich die Aussitzigen in Nichts von den Tuber-
kulésen unterscheiden, nicht einmal in dem Punkte des geschlecht-
lichen Verkehrs. Man wird vielleicht den Einwurf erheben, da3 man
es bei diesen Kranken meist mit ungebildeten Menschen zu tun hat.
Mag sein, aber ist das Gefiihlsleben des gebildeten und ungebildeten
Menschen, zumal des kranken Menschen wirklich so grundverschieden?
Ich fiir meine Person mochte daran zweifeln. Aber ich habe auch
genug gebildete Leprakranke, nicht nur in den eigentlichen Lepra-
landern, sondern auch bei uns daheim beobachtet und behandelt, und
auch da habe ich meine Erfahrung in allen wesentlichen Punkten be-
stitigt gefunden. Ich will mich nicht wiederholen und nur Eines an-
fiihren. Man sollte denken, daf ein gebildeter Europder, wenn er das
Ungliick hat, von dieser fyrchtbaren Krankheit befallen zu werden,
angesichts der vielbeschrieenen, wenn auch unzutreffenden Hoffnungs-
losigkeit seiner Krankheit, leicht zum Selbstmord verfiihrt wird. Weit
gefehlt! Trotz allem, was er hort und liest, hilt er zaihe an dem
Glauben fest, da ihm doch iiber kurz oder lang das Wunder der Heilung
widerfihrt. Ich entsinne mich, nur einmal von einem europiischen
Leprakranken erfahren zu haben, der sich durch eigene Hand von
geinen Leiden erlst hat. Aber auch da geschah es nicht einzig und
allein der Krankheit wegen; sondern eine grausam ibertriebene Ge-
setzgebung, die den Armsten wie ein wildes Tier von Ort zu Ort
jagte und ihn der bitterSten Not iiberantwortete, hatte ihn in den Tod
getrieben.

Ich iiberlasse es dem Leser, das SchluBlergebnis aus meiner Er-
fahrung selber zu ziehen. Ich glaube jedenfalls, damit die Angaben
iiber die besondere seelische Verfassung der Lungenkranken auf ein
richtiges Mal zuriickgefiihrt zu haben, wenn ich auch zugebe, daB das
verhaltnisméBig lange Freisein von schweren Storungen und Qualen,
das der Tuberkulése in der Regel genieBt, den allgemeinen KEinflu
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chronischer Krankheiten auf das Gemiitsleben recht deutlich vor Augen
gu stellen vermag. Denn wo das nicht der Fall ist, wo friihzeitig
starke Belidstigungen auftreten, oder wo von vornherein eine triib-
sinnige Gemiitsanlage vorhanden ist, da begegnet man den Ausnahmen
von der Regel, und deren sind, wie jeder erfahrene Tuberkulosearzt
weiB, nicht wenige. )

Ich will aber doch noch einen Punkt beriihren, von dem man sonst
in den Lehrbiichern nichts hért. Er bezieht sich allerdings nur auf
eine besondere Klasse von Lungenkranken, und zwar von solchen
Kranken, die auf Grund unserer heutigen sozialen Gesetzgebung und
auf Kosten der Landesversicherungsgesellschaften in geschlossenen Heil-
anstalten verpflegt und behandelt werden. So schitzenswert unsere
neuzeitlichen Fiirsorgebestrebungen auf dem Tuberkulosegebiet auch
sind und so segensreich sie im allgemeinen wirken, so mufl man doch
der Wahrheit die Ehre geben ‘und es aussprechen, daB sie die Sinnes-
art der Kranken in einer Hinsicht nicht immer zum besten beein-
flussen. Gar meancher Tuberkulése némlich, der durch lingeren Auf-
enthalt in Heilstitten verwShnt ist, empfindet seine Versorgung nicht
mehr als Wohltat, sondern als sein gutes Recht, auf das er pocht. Er
wird da krittelig und rechthaberisch, makelt an der Verpflegung, an
den Einrichtungen der Anstalt, gerit bei den kleinsten Anlissen in
Streit mit dem Wartepersonal, dem er unbegriindeter Weise Versium-
nisse ihrer Pflichten vorwirft, greift dann aber auch auf das &rztliche
Gebiet iiber und will dem Arzte oder der Schwester Vorschriften iiber
die zweckm#Bigste Art seiner eigenen Behandlung und Pflege machen,
wahrend er selber den einfachsten Anordnungen widerstrebt und sogar
die billigsten Regeln der Hausordnung auBler Acht laBt. Kurzum,
dieser Kranke, den wir da als Beispiel aufstellen, wird mit der Zeit ein
ganz unleidlicher Geselle, mit dem. auf die Dauer kein Auskommen
ist. Was aber das Schlimmste ist, die iible Saat trégt leider oft auch
weitere bose Friichte. Durch das ewige Norgeln und Mikeln werden
auch andere sonst ruhige Kranke angesteckt und ein einzelner Unzu-
friedener vermag schlieBlich eine ganze-Abteilung aufsissig zu machen.
Jeder Arzt, Beamte oder Angestellte in Heilanstalten, wo solche
Kranke der Landesversicherung untergebracht sind, wei ein Lied von
diesen Unzutriglichkeiten zu singen. Selbstverstandlich gibt es genug
Kranke, auf die diese Schilderung nicht paBt und es wire verkehrt,
sich durch solche unangenehmen Erfahrungen die Freude an dem
ganzen sozialen Fiirsorgewerk fiir Tuberkulose verderben zu lassen.
Aber der Arzt, der sich besonders mit der Lungentuberkulose be-
schiftigen will, muB doch iiber diess Dinge Bescheid wissen, die
iibrigens ihr geldufiges Seitenstiick in dem Verhalten der Unfallver-
sicherten finden. Man wird auch als Arzt sicherer und ruhiger mit
solch unliebsamen Geschehnissen innerlich und #@uBerlich fertig, wenn
man sich iiberlegt, daB auch derartige MiBstimmungen von Lungen-
kranken im Grunde genommen krankhaft sind. Denn sie stellen nur
eine besondere Abart der allgemeinen seelischen Verfassung dar, zu

6*
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der alle Tuberkulosen ebenso wie viele andere Chronisch-Kranken
neigen und die in einer Verkennung und Uberschitzung des eigenen
lieben Ich gipfeln. Nur die #duBeren KEinflisse lenken diesmal die
Sinnesart oder vielmehr deren AuBerung in andere wenig erfreuliche
Bahnen.

Der Rérper-  SchlieBlich habe ich noch das sinnfilligste Krankheitszeichen zu

schwund besprechen, das der Lungentuberkulose im Volksmund den Namen der
Lungenschwindsucht gegeben hat. Mit Recht und mit Unrecht.
Vom heutigen wissenschaftlichen Standpunkt ist es sicher falsch, jeden
Lungentuberkulésen als schwindsiichtig zu bezeichnen oder ihm auch
nur die Anwartschaft auf die Schwindsucht mit auf den Weg zu geben.
Wer vielmehr heutzutage, wenigstens in friedlichen Zeiten, die Tuber-
kuloseabteilungen in den Heilanstalten besichtigt, wird sich eher dar-
iiber wundern miissen, daB8 so wenig Insassen dem wirklichen Geprige
entsprechen, das der volkstiimliche Name der Krankheit so anschaulich
ausdriickt. Wissen wir doch, da8 Gott sei Dank die groflere Zahl der
Tuberkulésen bei sachgemifler Behandlung vor dem Schicksal der
Schwindsiichtigen bewahrt bleibt. Frither aber, als man die Zu-
sammenhiéinge der Krankheit und ihrer verschiedenen Formen im Volke
garnicht, in #rztlichen Kreisen nur mangelhaft kannte, da war die
Bezeichnung der Lungenschwindsucht durchaus richtig und treffend fiir
solche Erscheinungen, die wir jetzt als die Endglieder einer langen
Kette betrachten. . '

Wihrend also der Lungenkranke leichten oder mittleren Grades
durchaus keinen auffilligen Schwund des Korpers zu zeigen braucht,
go tritt bei den schweren Erkrankungen unter dem steigenden Einflu
der Gifte, des Gewebszerfalls und nicht zum wenigsten der Eiterungen
-und Mischinfektionen fast stets eine hochgradige Abmagerung ein.
Zunichst schwindet in der Regel das Korperfett, dann werden aber
auch die fleischigen Teile, also die Muskeln ergriffen, und schlieBlich
wird selbst die Haut nicht verschont, so dal am Ende ein solcher
Kranker allerdings einen erbarmungswiirdigen Anblick gewahrt. Das
Bild eines solchen Schwindsiichtigen ist selbst dem Laien so gelaufig,
daB ich mir fiiglich eine besondere Schilderung ersparen kann. Nur
iiber das Aussehen und Verhalten der Haut sei mir eine Bemerkung
gestattet. In den vorgeschrittenen Fallen wird némlich die Haut in-
folge des Fettschwundes im Unterhautgewebe zuerst faltig und schlaff,
schlieBlich erscheint sie selbst verdiinnt, hat eine fahlgraue Farbe und
fiihlt sich, abgesehen von zufilliger Anfeuchtung durch Schweile, trocken
und fettarm an. In diesem Zustande bietet sie oft der Ansiedelung
von Pilzen giinstige Gelegenheit. Besonders haufig stellt sich die
Entwicklung des wissenschaftlich als Microsporon furfur beschriebenen
Pilzes ein. Die Hauterkrankung, die dieser Pilz verursacht, hat man
als Pityriasis versicolor bezeichnet. Sie tritt entweder herdf6rmig in
Gestalt gelblicher bis briunlicher Flecken von verschiedener Gréfe auf,
oder sie nimmt durch ZusammenflieBen vieler kleiner Herde weite:
flichenhafte Ausbreitung an. Brust und Riicken werden besonders
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von dieser Form der Pityriasis befallen. Von ihr ist eine andere
Hautverinderung zu unterscheiden, der man den gelehrten Namen
Pityriasis tabescentium gegeben hat. Bei ihr handelt es sich aber
nicht um eine Pilzerkrankung, sondern um eine einfache Ernihrungs-
storung der Haut, die man auch bei anderen Krankheiten mit hoch-
gradiger Abmagerung findet. Die Haut erscheint dann sprode, rauh
und glanzlos, und ihre obersten Zellschichten pflegen iiberall lebhaft
und dauernd abzuschilfern.

Wenn auch die duBersten Grade des Kérperschwundes nur bei den
vorgeschrittenen Erkrankungsformen der Lungentuberkulose beobachtet
werden, so ist doch die genaue Bestimmung des Koérpergewichts
von grofler praktischer Bedeutung. Denn es gibt kaum einen besseren
Gradmesser fiir den Stand des Kampfes zwischen Korper und Gift als
den allgemeinen Ernshrungszustand. Freilich ist damit nicht gemeint,
daB ein guter Ernihrungszustand zu einer bestimmten Zeit ein giin-
stiges Licht auf den zukiinftigen Krankheitsverlauf wirft. Vielmehr
handelt es sich um die Frage, ob sich das Kérpergewicht bei lingerer
Beobachtungszeit dauernd in auf- oder absteigender Linie bewegt,
oder ob es auf einem bestimmten Punkte stehen bleibt. RegelmiBige
Wigungen der Kranken sind daher dringend geboten und sollten
wihrend der ganzen Zeit der Beobachtung am besten wochentlich
vorgenommen werden. :

Untersuchung und Diagnose der Lungentuberkulose.

Die Untersuchung eines Menschen, der sich dem Arzte anvertraut,
hat zunichst den Zweck, festzustellen, ob eine Erkrankung vorliegt,
und welcher Art sie ist. Schon daraus geht hervor, da8 man nicht
allein auf die Kérperteile zu achten hat, auf die sich die personlichen
Klagen des Kranken beziehen, sondern daB man in jedem Falle eine
sachliche Untersuchung des ganzen Menschen vornehmen muB. Das
gilt iiberall, nicht zum mindesten bei der Tuberkulose, die im letzten
Grunde doch nur die drtliche Ausbreitung einer allgemeinen Ansteckung
des gesamten Korpers ist. Ohne uns zu iiberheben, koénnen wir sagen,
daB wir in der Feststellung der Tuberkulose und ihrer Erscheinungen
wesentliche Fortschritte erzielt haben. Die Untersuchungsarten haben
gich nicht nur vermehrt, sondern auch verfeinert. Wir sind deshalb
heute in der Lage, Erscheinungen als tuberkulds’ anzusprechen, die man
frither nicht erkannte oder an denen man achtlos vorbeiging. Als
Hauptgewinn unserer neuzeitlichen Erkenntnis auf diesem Gebiet kénnen
wir daher die Tatsache buchen, daB wir zeitiger als vordem die Ent-
wicklung einer Lungentuberkulose festzustellen vermdogen. Trotzdem,
und vielleicht gerade wegen der Verfeinerung unserer Kunst, miissen
wir uns dariiber klar sein, daBl es freilich recht leicht ist, eine ausge-
sprochene Lungentuberkulose ohne weiteres als solche zu erkennen,
daB es aber schon viel schwieriger ist, sie in ihren anatomischen
Einzelheiten und in ihrer voraussichtlichen Bedeutung fiir den kranken
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Menschen zu werten, und daB es endlich zu den schwierigsten #rztlichen
Aufgaben gehort, eine ganz beginnende Erkrankung mit geniigender
Sicherheit aufzudecken. Auf jeden Fall bedarf es einer griindlichen
Schulung des Arztes, um den Anforderungen gerecht zu werden, die
man heutzutage an sein Wissen und KoOnnen in diesem Falle stellen
mufl. Diesem Zwecke sollen die folgenden Abschnitte gewidmet sein.

Personliche Angaben und Vorgeschichte des Kranken.

R;:,ﬁ;:%;’:, Wenn ein Arzt sich anschickt, einen Kranken zu untersuchen, so
sollte er vor allem anderen dessen persdnliche Klagen anhdren. Dazu
bedarf es freilich der Geduld. Aber die Miihe lohnt sich, weil man
nur dann das Vertrauen der Kranken gewinnt, wenn man ihre persén-
lichen Empfindungen nicht nur beachtet und bei der nachherigen
Untersuchung auf sie eingeht, sondern auch nach Abschluf der Unter-
suchung auf sie zuriickkommt und ihre Bedeutung in verstindlicher
Form erklart. AuBerdem macht man sich auf diese Weise gleich ein
Bild von der seelischen Verfassung des Leidenden, von den Sorgen,
die ihn beherrschen. Und das ist wieder fiir den Arzt ein groBer
Gewinn, der der sachlichen Beurteilung und der richtigen Behandlung
der personlichen Krankheitszeichen zugute kommt. Die aufmerksame

~ und prifende Beschiftigung mit den Angaben liegt also auch dem
Tuberkulosearzt als erste Pflicht ob, um so mehr als es hier oft gilt,
falsche Vorstellungen der Kranken z. B. iiber den Sitz von Brust-
schmerzen, iiber die Ursachéen von Husten und Auswurf u. dgl. mehr

Die Vor- zu beseitigen und zu berichtigen. Als zweites hitte dann die Frage nach

geschichte gor Vorgeschichte der Krankheit zu folgen. Also vor der eigentlichen
Untersuchung hat das zu geschehen, .damit man noch unbefangen
d. h. frei von vorgefaBten Meinungen ist. Nur die Klagen des Kranken
konnen und diirfen der Fragestellung gewisse Richtlinien geben. Wenn
der Arzt so vorgeht, wird er nichts wesentliches vergessen und nicht
80 leicht von vornherein auf einen falschen Weg geraten. Er wird
dann auch bei schweren und ganz offenkundigen Fillen nicht versiumen,
sich genaue Rechenschaft iiber die ganze Vergangenheit des Kranken
zu verschaffen. Eine sorgfiltige Erhebung der Vorgeschichte trigt immer
gute Friichte, ist aber ganz unerlaBlich, um beginnende oder zweifelhafte
Fille richtig zu beurteilen.

Nach welchen Krankheitszeichen man zu fragen hat, wenn der Ver-
dacht auf Lungentuberkulose rege wird, 148t sich unschwer aus dem
ersehen, was ich Dbereits ausfiihrlich besprochen habe. Ich brauche
deshalb auf diese Dinge wie Brustschmerzen, Husten, Auswurf, Lungen-
blutung, SchweiBe usw. hier nicht wieder zuriickzukommen. Damit ist
aber die ganze Vergangenheit bei weitem nicht erschopft. Die Fragen
des Arztes haben sich vielmehr auf die Geschehnisse der Kindheit, auf
die gesellschaftlichen Verhaltnisse des Kranken und seiner Umgebung,
auf die Krankheit in der Familie, also auf die sog. erbliche Belastung,
endlich auf sonstige Ansteckungsmoglichkeiten zu erstrecken. Auch diese
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Fragen mag sich der Leser aus dem frither Gesagten selber zusammen-
stellen. Hier geniigt ein kurzes Wort iiber die erbliche Belastung.
Eigentlich ist dies ja, wie wir jetzt wissen, ein schiefer Ausdruck.
Denn von einer wirklichen Erblichkeit kann ja sicher nicht die Rede
sein, nicht einmal von einer Ubertragung durch die Zeugung oder im
Mutterleibe. Vielmehr will man mit dem Ausdruck, der nun einmal
eingebiirgert ist und deshalb bleiben mag, lediglich sagen, daf die
Krankheit durch Ansteckung in der Familie und durch kranke Familien-
mitglieder erworben wird. Man begegnet nun nicht selten in Wort
und Schrift der Behauptung, da8, wenn sich in der Vorgeschichte eine
solche erbliche Belastung feststellen 1aBt, dieser Nachweis bei zweifel-
haften Fillen einen ausschlaggebenden EinfluB auf die Diagnose haben
kann und darf. Das geht- aber meines Erachtens zu weit und man
vergiBt den groSen Abstand zwischen Diagnose wund Vermutung.
Die Diagnose griindet sich auf den Tatbestand, also auf einen durch-
weg sachlichen Befund, die Vermutung bedeutet aber nur ein rein
personliches Firwahrhalten. Gewill kann auch eine Diagnose falsch
sein und wird sich bei der Unzulénglichkeit des menschlichen Erkenntnis-
vermdgens oft genug als falsch erweisen. Dann liegt der Grund des
Irrtums darin, daB von vornherein der Tatbestand wunrichtig erhoben
oder falsch gedeutet wurde. Wird aber die tatséachliche Richtigkeit
des Befundes und seiner Deutung zugestanden, dann hat die eigentliche
Diagnose unbedingte Allgemeingiiltigkeit fiir jedermann, wihrend es bei
der Vermutung auch im giinstigsten Falle stets dem persénlichen Ermessen
des Einzelnen iiberlassen bleibt, ob er sich ihr anschlieBt oder nicht.
Ich halte diese denkgesetzliche Unterscheidung fiir wichtig. Denn es
geht aus ihr hervor, daB der Arzt im gesamten Gebiet der Heilkunde
nicht allzuh#ufig in der Lage sein wird, nach einer einmaligen kérper-
lichen Untersuchung eine wirkliche Diagnose zu stellen. Meist gehort
dazu die kunstgerechte Ausfiihrung mehrfacher und verschiedener Unter -
suchungsarten oder auch eine lingere Beobachtung des Kranken. So
lange man das nicht tut, kommt man in der Mehrzahl der Fille, auch
bei der Tuberkulose, nicht iiber eine mehr oder minder unsichere Ver-
mutung heraus. Das ist aber zum mindesten ein schwichlicher Stand-
punkt, den man ein fiir allemal ausmerzen sollte. Wenn ich nun diese
grundsitzlichen Uberzeugungen auf unseren Fall anwende, so ziehe ich
daraus den SchluB, daB die vorhandene erbliche Belastung wohl den
Verdacht auf Tuberkulose rechtfertigen, niemals aber die im Befunde
ungewisse Diagnose endgiiltig entscheiden kann. Man soll also in
Fillen, wie ich sie gekennzeichnet habe, lieber offen sagen, daB eine
sichere Diagnose auf schon bestehende Tuberkulose zur Zeit nicht zu
stellen wire, daB aber eine weitere arztliche Uberwachung, gegebenen-
falls sogar eine besondere Behandlung angezeigt sei, um die nahe-
liegende Tuberkulosegefahr nach Moglichkeit einzuschréinken. Wenn man
nach diesen Grundsitzen handelt, vermeidet man auf der einen Seite
den eben geriigten Denkfehler, der gich immer riacht, und man macht
sich auf der anderen Seite auch keiner Unterlassungssiinde schuldig.
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Die kérperliche Untersuchung.

Die Be- Nachdem man die Aufnahme der Vorgeschichte erledigt hat, kann
d‘gf’}?g;’,’;ﬁ,die eigentliche Untersuchung des Kranken beginnen. Grundsétzlich
sollte sie eingeleitet werden durch eine genaue Besichtigung des Korpers
und vor allem des Brustkorbes. Erforderlich ist es daher, ‘dal min-
destens der ganze Oberkorper vollig entbloBt ist. Am meisten emp-
fiehlt es sich, den Kranken im Stehen zu untersuchen; wenn er bett-
lagerig ist oder aus anderen Griinden nicht stehen kann, méglichst in
aufrechtsitzender Haltung. Denn nur so ist man imstande, den Bau
und die Atembewegungen des Brustkorbes von allen Seiten genau zu
beobachten. Zun#chst hat man auf Verbildungen des Oberkorpers,
besoniders auf Verbiegungen und Knickungen der Rippen und des
Brustbeines sowie auf Verkrimmungen der Wirbelsiule zu achten.
Dann ist das Verhalten des gesamten Brustkorbes in seinen verschie-
denen Ausmessungen und Verhiltnissen zu beriicksichtigen. Ich habe
schon von dem sog. schwindsiichtigen Korperbau und insbesondere von
-dem schméchtigen (paralytischen) Brustkorb gesprochen. Er kennzeichnet
sich durch seine unverhiltnismiBige Lange bei auffallend kleinem Tiefen-
durchmesser und geringem Brustumfang. Die Zwischenrippenriume
pflegen weit, der Rippenwinkel in der Magengrube sehr spitz zu sein,
die Schultern héingen oft herab und die Schulterblitter stehen fliigel-
artig: ab,” die Schliisselbeingruben sowie die Halsgrube pflegen ein-
gesunken zu sein. Ein solcher Brustkorb' ist natiirlich fiir die Atmung
.als’ minderwertig zu bezeichnen, und wenn ein Mensch mit solchem
Oberkérper lungenkrank wird, so mag das die Ausbreitung der Krank-.
heit in den Lungen unterstiitzen. Ich habe aber schon gesagt, da@
viele Menschen diesen schmichtigen Brustkorb in ausgesprochener Form
zeigen, ohne tuberkulés zu werden, und daf die meisten Tuberkulésen
ihn- nicht -besitzen. Er ist also sicher nicht fiir die Diagnose zu ver-
werten, eher aber fiir den weiteren Verlaut bedeutsam. Dabei will
ich noch bemerken, da umgekehrt - der’ ungestalte Brustkorb der
Buckeligen, der durch starke Verkriimmungen der Wirbelsiule ent-
steht, auffallend wenig die Erkrankung an Lungentuberkulose oder
deren stirkere Ausbreitung zu begiinstigen scheint. Diese Regel, die
freilich  auch ihre Ausnahmen findet, erklirt man sich durch den hem-
menden - EinfluB, den die dauernde Blutstauung in den Lungen auf
die Entwicklung der Tuberkelbazillen ausiibt. Sie wiirde also ein
Seitenstiick zu der Beobachtung sein, daB auch gewisse Herzfehler,
vor allem die Mitralstenose mit ihrer Blutiiberfiillung des Lungen-
kreislaufs, gegen Tuberkulose bis zu einem gewissen Grade zu schiitzen
pflegen. Von weiteren sichtbaren Verinderungen des dufleren Brust-
korbes wiren die Abflachungen zu nennen. Sie kénnen an umschrie-
bener Stelle auftreten und sind dann durch Schrumpfungen eines mit
der Innenwand des Brustkorbes verwachsenen Lungenabschnittes be-
dingt. Am haufigsten werden die Lungenspitzen betroffen, so daB
.dann entweder vorn oder hinten Einziehungen entstehen, die hier in
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der Obergritengrube, dort in der Oberschliisselbeingrube oder auch in
beiden zugleich sichtbar werden. Manchmal sind aber auch die unter-
halb des Schliisselbeins oder der Schulterblattgrite gelegenen Teile des
Brustkorbes besonders auffallend eingesunken. Natiirlich sind die sich
gegenseitig entsprechenden Abschnitte beider Korperhalften genau mit-
einander zu vergleichen, um nicht zufilligen Tduschungen anheimzu-
fallen. Seltener sind Abflachungen und FEinziehungen, die sich auf
eine ganze Hilfte des Brustkorbes erstrecken. Wenn sie bei Lungen-
tuberkulose vorkommen, so handelt es sich um einseitige Schrumpfungen
der Lunge und des Pleuraraumes bei einer narbig-bindegewebigen und
verhirtenden Erkrankungsform. Obwohl diesse Form im allgemeinen
einen giinstigen und zur Heilung neigenden Vorgang darstellt, so kann
die Ausdehnung auf die ganze rechte oder linke Lunge doch- unter
Umstanden fiir den Kranken verhdngnisvoll werden. Denn in dem
verhéarteten Lungengewebe konnen sich Hohlungen, meist bronchiekta-
tischer Art, oder starke Verziehungen des Herzens sowie Hemmungen
des Kreislaufs mit allen ihren Gefahren entwickeln. An und fiir sich
darf aber eine solche halbseitige Zusammenziehung des Brustkorbes
nicht gléich - als tuberkulésen Ursprungs angesprochen werden, weil
auch bei ausgedehnten chronischen Lungen- und Rippenfellentziindungen
anderer Herkunft ganz #hnliche Bilder erscheinen konnen.

Endlich sind bei den unmittelbaren Besichtigungen des Oberkérpers
noch die Atembewegungen nach verschiedenen Richtungen hin zu
prifen. Man hat zu beachten, ob die Atmung leicht oder miihsam,
tief oder  oberflichlich, langsam oder beschleunigt ist. Man wird sich
auch erkundigen, ob beim Atmen Schmerzen entstehen und gegebenen-
falls an welcher Stelle. Vor allem aber ist die Aufmerksamkeit darauf
zu richten, ob bei der Atmung bestimmte kleinere oder gréfiere Be-
zirke im Vergleich zu anderen, insbesondere zu den iibereinstimmen-
den Bezirken der Gegenseite nachschleppen. Wird ein.solcher Unter-
schied einwandfrei beobachtet, so- kann man stets darauf schlieBen,
daB im Bereich der nachschleppenden, also sich bei der Atmung lang-
samer und weniger bewegenden Gegend die Lunge durch einen krank-
haften Vorgang mehr oder minder ausgeschaltet oder gehemmt wird.
Man muB aber gleich darauf gefaBt sein, daB es keineswegs immer
leicht ist, diese Abweichungen vom natiirlichen Luftwechsel &uBerlich
mit volliger GewiBheit festzustellen. Voraussetzung ist jedenfalls ein
durchweg oder doch annihernd regelmiBiger Bau des Brustkorbes, weil
selbst géringe Formverinderungen an Rippen' und Wirbelsdule unter
Umstidnden ungleiche Atembewegungen vortiuschen konnen. Sie miissen
also in allen Fillen, selbst da, wo man seiner Sache sicher zu sein
glaubt, auf ihre Stichhaltigkeit, weiterhin gepriift werden. Und das
geschieht durch die eigentliche physikalische Untersuchung der
Lungen, zu der wir jetzt iibergehen.

Die Abtastung des Oberkorpers. konnen wir kurz abmachen, da pie ab-
sie hier bei weitem nicht die Rolle spielt wie z. B. bei der Unter- fastuns des
suchung des Leibes. Immerhin ist der Gebrauch der flachen Hand
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ein niitzliches Hilfsmittel, um am Brustkorb Einziehungen und Ab-
flachungen sowie das Nachschleppen beim Atmen zu verdeutlichen.
Auch der Ort des HerzspitzenstoBes, der bei jedem Kranken festzu-
stellen ist, um keine Verlagerung des Herzens zu iibersehen, muf
durch das Gefiihl der tastenden Hand oder des Fingers aufgesucht
werden, zumal dann, wenn er sich dem Auge entzieht. Ferner braucht
man die Hand, um die Erschiitterungen des Brustkorbes durch die
Sprache zu priifen (sog. Pektoralfremitus). Man geht dabei so vor,
da man die Hand der Korperwand: flach auflegt, wobei man den
Kranken laut und vernehmlich die Zahl 99 sprechen laBt. Indem
man die einander entsprechenden Stellen des Oberkdrpers in dieser
Weise vergleicht, erfihrt man, ob und wo die fiihlbaren Erschiitte-
rungen verstirkt oder abgeschwiicht oder gar aufgehoben sind. Ver-
stdrkungen deuten auf Anschoppungen, Schrumpfungen und Zusammen-
pressungen des Lungengewebes oder auch auf stirkere Brustfellschwarten,
Abschwichungen auf kleinere Ergiisse im Rippenfellraum oder auf teil-
weise Verstopfungen der Bronchien hin, wihrend das ginzliche Fehlen
meist bei reichlicher Ansammlung von Serum, Eiter oder Luft in dcr
Brusthohle sowie bei volliger Ausschaltung gréBerer Bronchien beob-
achtet wird.

Dann und wann kann man auch stirkere Geriiusche, die sich in
und an den Lungen bilden, von auBen fiihlen. Das kommt sowohl
beim pleuritischen Reiben, als auch bei groben bronchitischen Gersu-
schen sowie bei groBblasigem Rasseln vor. Meist pflegt dann der
Kranke selbst diese Erschiitterungen der Brustwand beim Atmen zu
verspiiren.

Erwéhnen will ich noch, dafl der amerikanische Arzt Pottenger
die planméafige Abtastung des Brustkorbes als besonderes diagnostisches
Untersuchungsverfahren angegeben und empfohlen hat. Zugrunde liegt
der Gedanke, daB sich bei leichter Betastung iiber frischen Krankheits-
herden der Lunge die Muskeln der Brust oder des Halses starrer und
unnachgiebiger anfiihlen sollen, wéahrend sich iiber alten d. h. seit
langem bestehenden Lungenverinderungen eine teigige Erschlaffung
der gleichen Gebilde bemerkbar machen soll. Nach meinen Erfah-
rungen treffen die Angaben Pottengers Ofter zu, Ofter aber auch
nicht. Jedenfalls handelt es sich um eine durchaus einseitige Aus-
legung von Vorgingen, die an sich beachtenswert sind, aber keine be-
stimmende Bedeutung fiir die Diagnose der Krankheit haben. Wenn
man die verfeinerte Art der Betastung also im Rahmen und zur Er-
ginzung der iibrigen Untersuchung anwendet, so ist nichts dagegen
zu sagen. ‘Man mul sich jedoch hiiten, weitgehende und iibertriebene
Schliisse aus den Befunden zu ziehen, die man dabei erhebt.

Die Weit wichtiger fiir die Erkenntnis tuberkuldser Lungenverinde-
Bekdopfung ryngen ist die Beklopfung (Perkussion) der Brustwand. Sie wurde
frilher mehr mit Hilfe kleiner Werkzeuge — des Perkussionshammers

und des Plessimeters — ausgefiihrt. Der Hammer ist heutzutage wohl

von der Mehrzahl der Arzte aufgegeben, wenigstens als Mittel, um den
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Klopfschall festzustellen. Dagegen halten manche noch an dem Ge-
brauch des Plessimeters fest, auf dem der klopfende Finger der rechten
Hand den Schall erzeugt. Ich personlich habe mich niemals von den
Vorziigen dieses kleinen Hilfsmittels iiberzeugen kénnen und rate daher,
lediglich die Finger beider Héande zu gebrauchen. Abgesehen davon,
daB dann der Arzt in jedem Falle sein Handwerkszeug bei sich hat
und unabhingig von zufilliger VergeBlichkeit ist, so scheint mir auch
das Verfahren als solches bessere und genauere Dienste zu leisten.
Man geht so vor, da man den zweiten oder dritten Finger der linken
Hand flach auf die zu beklopfende Stelle des Korpers legt und mit
dem in allen Gelenken gekriimmten dritten Finger der rechten Hand
senkrecht auf die beiden Endglieder des linken Fingers klopft, und
zwar im allgemeinen nicht mit steifem, sondern mit losem, federndem
Handgelenk. Diese Art des Klopfens hat den Vorzug, daBl man auch
eine deutliche Empfindung von dem Spannungsgrad und dem Wider-
stande des zu priifenden Bezirkes bekommt. Man verbindet also zwei
Sinneseindriicke — Gehér und Gefiihl — miteinander, was entschieden
beide scharft und verfeinert. Dazu kommt noch, dal man den Finger
stets vollkommen den Unebenheiten des Koérpers anschmiegen kann,
jedenfalls viel besser und leichter, als das mit einem Plessimeter mog-
lich ist. Das ist aber eine wesentliche Bedingung, um nicht ein Opfer
der Selbsttiuschung zu werden. Denn der Fehlerquellen bei der Be-
klopfung der Brustwand gibt es ohnehin eine ganze Reihe, wie wir
gleich sehen werden.

Der Klopfschall iiber dem Brustkorb, soweit ihm' gesundes Lungen- Der volle
gewebe anliegt, ist hell und voll, unter Umstéinden bei starkem Klopfen Kloptschal
und tiefer Einatmung dréhnend. Er hat aber keine bestimmte Klang-
farbe, also keinen Ton. Darin unterscheidet er sich von dem hohlen
oder tympanitischen Schall, der iiber der Lunge nur bei krankhaften
Veranderungen z. B. bei groBeren Hohlrdumen im Lungengewebe oder
bei Luftansammlung im Brustfellraum entsteht. Zum vollen Klopf-
schall, den man iiber lufthaltiger Lunge hort, steht der leere oder ge-
dampfte Schall im Gegensatz. Dieser 1aBt sich am besten verdeutlichen,
wenn man eine dichte Muskelmasse, z. B. den Oberschenkel oder auch
die Korperwand iiber einem groBen massigen Organ wie der Leber, in
vorgeschriebener Weise beklopft. Der vollig leere Schall iiber den
Lungen zeigt also an, daB im Bereich der Dampfung das Lungengewebe
ohne Luftgehalt ist. Das kann natiirlich auf sehr verschiedene Art zu-
stande kommen, das Lungengewebe kann entziindlich verdichtet sein,
aber auch eine Blutung oder eine Geschwulst kann einen Teil dér
Lunge luftleer machen; ein groBer Erguf im Rippenfellraum kann die
Lunge von der Wand abgedringt und zusammengepret haben und
eine dicke Schwarte des Brustfells mit ausgedehnter Narbenbildung in
der Lunge kann unter Umstéinden ebenfalls zur volligen Luftleere im
erkrankten Lungengebiet fiihren.

Die Tatsache, daB der Klopfschall iiber dem Brustkorb im wesent-
lichen von dem Luftgebalt der Lunge abhangig ist, 148t schon darauf
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schlieBen, daBB bei der Lungentuberkulose alle Abstufungen vom vollen
bis zum leeren Klopfschall vorkommen miissen. Das wird durch die
Erfahrung bestéitigt, und gerade den Zwischenstufen, die wir als Schall-
verkiirzungen oder bedingte Dampfungen bezeichnen, begegnen wir bei
unserer Erkrankung auf Schritt und Tritt, wobei denn die gréBere oder
geringere Verminderung des Luftgehalts den Grad der Dampfung bestimmt.

Hier ist nun der Platz auf eine Einschrinkung des Gesagten auf-
merksam zu machen. Wenn auch der Klopfschall in der Hauptsache
durch den Zustand der Lungen bedingt wird, so geschieht das doch
nicht einzig und allein. Sowohl beim lungengesunden wie lungen-
kranken Menschen wirken noch andere Umstéinde mitbestimmend auf
Art, Hoéhe und Helligkeit des Schalls ein. Keineswegs zeigen etwa alle
gesunden Menschen beim Beklopfen des Brustkorbes die gleichen Er-
scheinungen. Ein magerer Brustkorb wird einen volleren und helleren
Klang geben als ein mit Fett oder Muskeln reichlich versorgter Ober-
korper. Auch die Ausmessungen des Brustkorbes sind fast bei jedem
Menschen verschieden und beeinflussen demgeméif den Klopfschall. Ein
tiefer, kurzer und breiter Brustkorb gibt naturgemiB einen volleren
Klang als ein flacher, schmaler und langer, was man sich am besten
versinnlichen kann, wenn man an den fast hohlen ,,Schachtelton* bei
der Lungenblihung (Emphysem) denkt. Aber nicht nur die Menschen
sind unter sich verschieden, sondern auch die beiden Korperhilften
sind durchaus nicht immer regelmiBig gebaut. Geringe UnregelmiBig-
keiten im Bau der rechten und linken Seite diirften wohl niemals ganz
vermift werden. Dazu kommen nun die hiufigen Verunstaltungen des
Brustkorbes, auf die ich schon an anderer Stelle aufmerksam gemacht
habe, und die erst recht, je nach Art und Grad, den Lungenschall
démpfen oder steigern konnen. Bei einem buckeligen Menschen mit
starker Verkriimmung der Wirbelsdule und des ganzen Rippengefiiges
kann es sogar soweit kommen, dafl mit der Beklopfung iiberhaupt nicht
mehr viel fiir die Beurteilung des Lungenzustandes anzufangen ist.
Aber auch abgesehen von diesen UngleichmiBigkeiten verhalten sich
die einzelnen Stellen und Bezirke des Brustkorbes bei ein und dem-
selben Kranken recht verschieden. Uber den Schulterblittern ist z. B.
auch unter gewdéhnlichen Verhiltnissen der Schall kiirzer als vorne auf
der mehr gewdlbten Brust. Uber den Lungenspitzen ist er anders als
iiber den Unterlappen usf. Man darf also nur gleichgelegene Bezirke
miteinander vergleichen, und selbst das ist nicht ganz frei von Ein-
schrinkungen, wie denn beispielsweise in der Nihe des Herzens auf
der linken Seite der Schall meist ein wenig dumpfer zu sein pflegt
als an den entsprechenden Orten der rechten Seite.

Alle diese Dinge verwickeln und erschweren bis zu einem gewissen
Grade die Untersuchung und wollen bei der Beurteilung und Deutung
des Lungenschalles sorgfiltig beriicksichtigt werden. Bevor wir jedoch
eine Anleitung geben, wie man bei der Beklopfung des Brustkorbes zu
verfahren hat, “miissen noch einige Besonderheiten des Klopfschalles
unter krankhaften Bedingungen besprochen werden.
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Wir haben schon gehort, daB Schallverkiirzungen und Dampfungen
iiber den Lungen im allgemeinen — mit den oben beschriebenen Ein-
schrinkungen — einer Verinderung bis Aufhebung des Luftgehalts in
den Atemwerkzeugen entsprechen. Uber die Art des nadtiirlichen Vor-
ganges sagen sie also an sich nichts aus, dazu sind anderweitige Prii-
fungen notig. Aber es gibt auch Vorgéinge in der Lunge, die zu einer
Steigerung, d. h. zu einer Aufhellung des Schalles fiihren. Ich sehe
hier ab von der allgemeinen Bliahung der Lunge als einer Krankheit
fir sich, bei der gleichzeitige tuberkuldse Verinderungen im ganzen
selten sind, obwohl sie bisweilen vorkommen. Aber auch bei der
Lungentuberkulose konnen sich teilweise Blahungszustéinde entwickeln,
die sich entweder auf einen ganzen Lungenfliigel ausdehnen oder auf
umschriebene Gebiete, etwa auf einen Lappen, beschrénkt sind. Ks
handelt sich dann stets um Kranke, bei denen.groBiere Teile des.atmenden
Gewebes ausgeschaltet sind und sich unversehrte Lungenabschnitte all-
mahlich blahen, um einen Ausgleich zu schaffen, um also den Ausfall
an Atemluft nach Moglichkeit, wenn auch meist unvollkommen, zu
decken. Uber solchen Lungenabschnitten hért man einen besonders
lauten und vollen Klopfschall, der bisweilen als dréhnend zu bezeichnen
ist, obwohl er wohl nur ausnahmsweise den Schachtelton des echten
Lungenemphysems annimmt.

Von dem iibervollen  oder dréhnenden Schall ist der hohle (tympa- Der hohle

nitische) Klang wohl zu unterscheiden, von dessen Eigenart man sich
das beste und reinste Bild macht, wenn man den gesunden Leib eines
gesunden Menschen beklopft. Uber den dort liegenden Hohlorganen,
also iiber Magen und Darm, hort man einen Schall, der freilich auch
voll ist, aber zugleich eine Klangfarbe, einen deutlichen Ton besitzt,
dessen Hoéhe oder Tiefe von dem Umfange des Hohlraums, also von dem
Durchmesser der schwingenden Luftsiule bestimmt wird. Wenn man
also iiber den Lungen einen derartigen Klang vernimmt, so kann man
gicher sein, daB eine lufthaltige Hohlung zugrunde liegt. Bei der
Lungentuberkulose gibt es da nur zwei Moglichkeiten: entweder handelt
es sich um eine Luftansammlung im freien Brustfellraum oder um eine
Kaverne. Freilich muB8 hier gleich gesagt werden, da auch bei diesen
beiden Vorgangen nur verhaltnismaBig selten ein wirklich voller und
hohler Klang zustande kommt, der dem reinen tympanitischen Magen-
Darmschall vergleichbar ist. Wegen der Starre der Brustwand kommt
es beim Pneumothorax meist nur zu einem besonders lauten und vor
allem tiefen Klopfschall, und nur sehr groSe Luftansammlungen, zumal
wenn sie mit einem Bronchus in offener Verbindung stehen, geben den
reinen Hohlklang. Dasselbe gilt von den Lungenkavernen. Bei ihnen
iiberwiegt in der Regel ein gedampfter Hohlschall, der also nicht voll
ist wie das Klopfgeriusch iiber gesunder Lunge, sondern dumpf, dabei
aber doch einen deutlichen Ton mitklingen 1a8t.

Solche hohlen oder tympanitischen Dampfungen sind aber auch
sonst bei Erkrankungen der Lunge und des Rrustfells recht hiufig.
Sie kommen nimlich dann zustande, wenn zwischen der beklopften

Klopfschall
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Brustwand und lufthaltigem Gewebe mit offenen Bronchien eine un-
starre, wenig gespannte Schicht eingeschaltet ist, die an sich den Schall
dampft, aber die Luft in den Bronchien mitschwingen li8t. Solche
Verhiltnisse werden bei der Lungentuberkulose am haufigsten durch
schlaffe entziindliche Verdichtungen geschaffen, sind meist an der Grenze
groferer Ergiisse vorhanden und liegen manchmal auch iiber flachen
entziindlichen Ausschwitzungen des Brustfells mit teilweiser Zusammen-
pressung des Lungengewebes vor.

Von sonstigen Verdnderungen des Klopfschalles erwihne ich noch
die verschiedenen Formen des Schallwechsels. Sie kommen nur iiber
grofleren Kavernen vor. Obwohl an sich nicht allzu hiufig, mul man
sie doch kennen. Von Wintrichschem Schallwechsel spricht man, wenn
der Hohlklang beim Offnen des Mundes hoher, beim SchlieBen tiefer
wird; er setzt also eine offene, d. h. mit einem Bronchus in ungehemmter
Verbindung stehende Kaverne voraus, Handelt es sich um eine Ka-
verne mit zum Teil flissigem Inhalt, so kann der Gerhardtsche
Schallwechsel entstehen. Er #ufBlert sich dadurch, daB bei Lagewechsel
des Kranken eine Verinderung der Klanghthe eintritt. Als Friedreich-
schen Schallwechsel bezeichnet man die Erscheinung, daB bisweilen bei
tiefer Einatmung der hohle Beiklang einen wesentlich héheren Ton an-
nimmt oder ganz verschwindet. Das sog. Geréiusch des gesprungenen
Topfes kommt dann zustande, wenn eine Kaverne, meist eine solche,
die in der Lungenspitze liegt, durch eine enge Offnung mit einem
Bronchus zusammenhingt. Es ist also ein Stenosengeriusch, das, um es
deutlich hervorzubringen, eines starken und kurzen Klopfschlages bedarf.

" Da der Schall unter diesen Umstinden 6fter einen metallischen Klang hat,

Bestimmung
der Lungen-
und Herz-

grenzen

Anleitung
fiir das
Klopf-

verfahren

so vergleicht man das Gerdusch auch wohl mit dem des Miinzenklirrens.

SchlieBlich dient das Klopfverfahren noch dazu, um die Lungen-
grenzen allseitig zu bestimmen, wodurch man eine ganze Reihe wert-
voller Aufschliisse erhélt. Man erfihrt auf diese Weise, ob die unteren
Lungengrenzen hoch oder tief stehen, ob sie regelrecht verschieblich
sind oder ob sich die unteren Lungenteile bei der Atmung wenig oder
garnicht ausdehnen. Auch die Beweglichkeit der Lungenherzgrenzen,
die sich am sichersten an der linken Randlinie des Herzens nachweisen
1a8t, ist wichtig festzustellen. Ferner lassen sich Schrumpfungen der
einen oder anderen Lungenspitze nachweisen, die ganz besondere Be-
deutung fiir die Diagnose der Lungentuberkulose haben. Endlich er-
halt man Auskunft iiber Verlagerungen von Nachbarorganen. Zumal das
Herz ist im Verlaufe der tuberkulésen Lungenerkrankung mannigfachen
Verschiebungen ausgesetzt. Durch pleuritische Ergiisse wird es nach
der gesunden, durch Schrumpfungsvorginge nach der kranken Seite hin
verdringt oder verzogen. .

Nachdem wir nunmehr wissen, was wir durch das Klopfverfahren
feststellen konnen, liegt es uns ob, zu zeigen, wie man am besten da-
bei vorgeht.

Die Untersuchung geschieht am zweckmiBigsten in aufrechter, also
mindestens in sitzender Haltung. Der Kopf mufl gerade stehen, der
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Oberkérper darf nicht gestrafft, die Muskeln miissen vollig entspannt
und- die Schultern gesenkt sein. Das ist nétig, weil jede Muskel-
anspannung, zumal an Hals und Schultern eine Verinderung des Klopf-
schalls herbeifiihrt, die scheinbare Dimpfungen vortiuschen kann.
Beim Beklopfen der Brust sollen die Arme schlaff herabhingen, beim
Beklopfen des Riickens empfiehlt es sich, die Arme nach vorn iiber-
einanderzulegen oder zu kreuzen, damit die Schulterblatter moglichst
asuseinanderweichen und flach dem Rippenkorb anliegen. Dann hat
man sich zunichst iiber die Art des Klopfschalls, die der zu unter-
suchenden Person eigen ist, zu vergewissern. Das geschieht durch
mehrere beliebige Klopfschlige an verschiedenen Stellen der Brust und des
Riickens. Sehr zu empfehlen ist da die unmittelbare Beklopfung der
beiden Schliisselbeine mit dem rechten Mittelfinger, sowie die gewGhn-
liche Priifung des Schalls in den beiden Seiten unterhalb der Achsel-
héhlen. Hat man sich so ein vorldufiges Schallbild verschafft, so geht
man iiber zu der Bestimmung der Lungengrenzen, womdglich in ganzem
Umfange. Man sollte sich von vornherein daran gewdGhnen, einen
Farbstift in der Hand zu behalten und jede Grenze sofort aufzuzeichnen.
Ferner ist darauf zu achten, daB man stets so leise wie mdglich klopft,
d. h. aber nicht in jedem Falle gleich und véllig leise, sondern so, wie
es die Eigenart des Einzelfalls erheischt. Man wird also bei einem
fett- oder muskelreichen Brustkorb durchweg stirker klopfen als bei
einem mageren Menschen. Die Stirke des Klopfens ist also ebenfalls
der Sonderart des Einzelkranken anzupassen, und man hat sie vor der
eigentlichen Untersuchung auszuproben. Grundsétzlich soll nur nicht
lauter geklopft werden, als unbedingt nétig ist, weil man nur dann feine
Schallunterschiede erkennen kann.

Bei der Bestimmung der Lungengrenzen pflege ich im allgemeinen
mit der Aufzeichnung der Herzdimpfung zu beginnen, und zwar mit
der eigentlichen groBen Herzdampfung, die allein Wert hat und in
den meisten Fillen auch mit ausreichender Genauigkeit festzustellen
ist. Nur bei Fettleibigen, besonders bei Frauen, ist es unmoglich, den
ganzen AbriB des Herzens herauszufinden. Man mufB sich dann mit
Teilen begniigen, die aber oft schon geniigen, um die Lage des
Herzens wenigstens annihernd zu bestimmen, zumal wenn man,
we das in jedem Falle geboten ist, zugleich auch durch das Tast-
gefithl den SpitzenstoB des Herzens aufsucht und bezeichnet. Da-
nach geht man dazu iiber, die unteren Lungengrenzen vorn und
an beiden Flanken zu bestimmen, und zwar zuerst die rechte, also
die Lungenlebergrenze, die fiir gewdhnlich sehr leicht herauszuhdren
ist, deswegen, weil sich der volle Lungenschall von dem leeren Klopf-
gerdusch iiber der Leber scharf abhebt. Schwieriger ist die Sache auf
der linken Seite, wo der Unterschied zwischen vollem Lungen- und
hohlem Magen-Darmschall oft nicht sehr sinnfillig ist. Aber auch da
wird man meist unschwer zum Ziel kommen, wenn man bereits iiber
den Verlauf der rechten unteren Lungengrenze unterrichtet ist. Die
ganze untere Lungengrenze, sowohl vorn und an den Seiten wie auch
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hinten am Riicken ist zuerst bei ruhiger, oberflichlicher Atmung, dann
aber auch bei stirkster Einatmung — gegebenenfalls auBerdem noch
bei groBter Ausatmung — festzulegen, und beide Linien sind aufzu-
zeichnen, damit man ein Bild iiber die Ausdehnungsfihigkeit der Lungen
erhilt. Diese Verschieblichkeit der unteren Lungengrenzen ist deshalb
besonders wichtig, weil bei der Tuberkulose Entziindungen des Rippen-
fells oft sehr friithzeitig vorkommen und zu Verwachsungen mit dem
Zwerchfell fiihren. Selbstverstindlich sollte auch an der linken Lungen-
herzgrenze die Verschieblichkeit mit der Atmung gepriift werden, weil
auch Verwachsungen zwischen Brustfell und Herzbeutel nicht selten
sind, und auBerdem die sog. Lingula der linken Lunge ein Lieblings-
sitz tuberkuloser Verdichtung ist.
dey SHlaut Damit man Bescheid weill, gebe ich hier noch einige zahlenm#fige An-
er unteren . e .
Lungen- gaben iiber Lage und Verlauf der unteren Lungengrenzen, sowie iiber
grenzen  jhre Beweglichkeit. Vorn in der Brustwarzenlinie findet man bei ge-
sunden Menschen die Schallgrenze an der sechsten bis zum oberen
Rand der siebenten Rippe, in der vorderen Achsellinie am unteren
Rand der siebenten Rippe, in der Schulterblattlinie an der neunten
Rippe, endlich nahe der Wirbelsaule in der Hohe des eliten Dornfort-
satzes. Die Verschieblichkeit der unteren Lungengrenze bei der Atmung
betrigt im Riicken 2—3 cm, in der mittleren Achsellinie 5—6 cm,
in der Brustwarzenlinie 3—4 cm. Doch unterliegen diese letzteren
Angaben groBen Schwankungen. Zumal bei Frauen, die wenig oder
garnicht mit dem Zwerchfell zu atmen gewohnt sind, findet man manch-
mal nur ein sehr geringes Herabriicken der unteren Lungengrenze, ohne
daB doch Verwachsungen vorhanden sind.
Die Ab- Nunmehr erfolgt die Abgrenzung der Lungenspitzen, die bei der
der Lungen- Tuberkulose eine ganz besonders wichtige Rolle spielt. Ich empfehle
spitzen  5us Griinden der ZweckmiBigkeit das von Kronig angegebene Ver-
fahren. Da die Lungenspitzen in einer kuppelfsrmigen Haube einge-
schlossen sind, die nach unten von einem knéchernen Ring umgeben,
nach oben von Weichteilen gebildet wird, so liegen an sich zwei Mog-
lichkeiten vor, ein Schallbild der Spitze auf die Weichteilkuppe zu
werfen. Entweder man bestimmt die seitlichen Grenzen, die demnach
in zwei Bogenlinien iiber Schultern und Halsansatz verlaufen, und wo-
bei das Schallbild gewissermaflen nach oben geworfen wird. Oder aber
man versucht, sich ein Bild von der eigentlichen Lungenkuppe zu
machen, indem man vorn und hinten den oberen Lungenrand her-
ausklopft. Man erhilt dann natiirlich zwei Schallbilder mit je einer
bogenférmigen Grenzlinie, das eine auf der Brustseite in der Oberbein-
schliisselgrube, - das andere auf der Riickenseite in der Obergridtengegend.
Obwohl das letzere Verfahren auf den ersten Blick ein genaueres und
getreueres Bild der Lungenspitzen zu geben scheint, so hat Krénig
doch den ersten Weg beschritten. Man geht so vor, dal man erst
vorn von der Mitte der Oberschliisselbeingrube nach dem Halsansatz zu
klopft, dort die Grenze des Lungenschalls festlegt und dann die Grenz-
linie nach unten verfolgt, die regelrecht mit dem Brustbeinende des
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Schliisselbeins zusammenfillt. Dann wird die zweite vordere und
seitliche Linie festgelegt, die iiber das Schliisselbein — und zwar auf der
Grenze zwischen mittlerem und duBerem Drittel — bis in die Furche
zwischen Arm und Brustmuskeln halbwegs bis zum Winkel der Achsel-
hohle verliuft (vgl. Abbildung 1). Darauf geht man zur Riickseite
iiber, zeichnet erst die innere Linie auf, die bis zum Dornfortsatz des
dritten Brustwirbels reicht, dann die &ufere seitliche Linie, die schrig
nach auflen in der Richtung auf die Achsel zu verlauft. Bei richtiger
Bestimmung der beiden vorderen und hinteren Grenzlinien, miissen
diese natiirlich auf der Kante zwischen Brust- und Riickenfliche in
je eine Linie zusammenflieBen, wodurch der Arzt zugleich in die Lage
versetzt wird, sein Untersuchungsergebnis selbst zu priifen. Auf diese
Weise erhilt man also rechts und links je ein breites, vorn und hinten
zusammenhédngendes Band. Dies ist das auf Kronigs Vorschlag sog.

Abb. 1.

Vordere Schallfelder tiber normalen Lungenspitzen Hintere Schallfelder iber normalen Lungenspitzen
(nach Kronigj. (nach Kronig).

Spitzenschallfeld, dessen Bedeutung fiir die Diagnose der Spitzentuber- Die Spitzen-
kulose heutzutage allgemein anerkannt ist. Innerhalb dieser Spitzen- *"!'*4*"
felder spielen sich nun alle Abweichungen des Klopfschalls ab, die bei

der Lungentuberkulose vorkommen. Bei vorgeschrittenen Erkrankungen

kann das eine oder gar beide Schallfelder véllig fehlen, d. h. durch

villige Dampfung ausgeschaltet sein. Bei minder schweren Verinde-

rungen kann eines oder das andere verkleinert oder verengt sein, was

auf S~hrumpfungen der Lungenspitzen hindeutet. In beginnenden Fallen

endlich beobachtet man eine unscharfe Begrenzung des Schallfeldes an

der inneren oder an beiden Seiten. Diese Verschleierungen der Grenz-

linien sind deshalb besonders wichtig, weil sie sehr friihzeitig in Er-
scheinung treten konnen, bediirfen aber auch einer scharf priifenden
Beurteilung. Vor allem ist hier mehr denn je sehr leises Klopfen Be-
dingung, wobei das Ohr des Untersuchers so gehalten werden muB, daB

es von den Schallwellen auf geradem und mdglichst kurzem Wege ge-

troffen wird.

Deycke, Lehrbuch der Tuberkulose. 7
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Der Vollstindigkeit halber will ich auch das zweite Verfahren, die
Lungenspitzen' abzugrenzen, hier kurz streifen und seinen praktischen
Wert beleuchten. Denn iiber den rein wissenschaftlichen Wert kann
nach dem, was ich oben schon dariiber gesagt habe, kaum ein Zweifel
obwalten. Wenn es moglich wire, in bequemer, eindeutiger und genauer
Weise das vordere und hintere Schallbild der Lungenspitzen auf die
AuBenwand zu zeichnen, so wire ein solches Verfahren dem Krénig-
schen unbedingt vorzuziehen, weil es anschaulicher und naturgetreuer
ist. In der Tat hat denn auch Goldscheider diesen Weg beschritten
und ein Verfahren angegeben, das diesen Zweck erfiillen soll. Er ver-
wendet dazu eine besondere Untersuchungsart des Klopfschalls, die er
als ,,Schwellenwertperkussion“ bezeichnet. NacH seiner Vorschrift
wird dabei auf das Knie des im Endgliede gesteiften und im Mittel-
gliede senkrecht gebeugten Mittelfingers der linken Hand oder auf einen
knieférmig gebogenen Glasstab mit dem entsprechenden rechten Finger
moglichst leise geklopft. Dies Vorgehen soll die #uBerst feinen Schall-
unterschiede, um die es sich da handelt, deutlicher hervortreten lassen.
In Wirklichkeit liegen die Dinge aber so, daB3 auch das Goldschei-
dersche Verfahren mit seiner recht gezwungenen und kiinstlichen
Fingerhaltung keineswegs immer Herr der Schwierigkeiten wird. Denn
einesteils ist der Raum, der abgeklopft wird, an sich #uflerst eng und
beschrinkt, und anderseits stehen die Schallabweichungen, die den
Verlauf der bogenformigen Grenzlinien bestimmen sollen, im giinstigsten
Falle nahezu an der Schwelle der Hoérbarkeit. Mag sein, da8 das Ver-
fahren dem Facharzt, der sich jahrelang darin iibt, unter Umstinden
gute Dienste leistet. Jedenfalls ist es iiberfein, schwierig und zeit-
raubend, fiir den minder Geiibten aber oft geradezu irrefiihrend. Ich
kann es daher dem praktischen Arzt nicht empfehlen und rate dazu,
sich mit dem viel leichteren, und bequemeren, sinnlich gréberen Krénig-
schen Verfahren vertraut zu machen, was jedem unschwer schon nach
miBiger Ubung gelingt.

Nachdem man sich iiber die Grenzen der Lungen in ihrem ganzen
Umfange und Verlauf griindlich Auskunft verschafft hat, bleibt noch
iibrig, den Klopfschall innerhalb dieser Grenzen, also iiber dem eigent-
lichen Lungengebiet zu priifen. Auch da ist es gut, sich an eine be-
stimmte Ordoung und Reihenfolge zu halten. Ich pflege mit der
Vorderseite des Brustkorbs zu beginnen, dann die beiden Flanken zu
untersuchen und mit dem Riicken abzuschlieBen, und zwar klopfe ich
jedes einzelne Gebiet stets von oben nach unten ab. Die Unter-
suchung geht nun nicht allein bequemer und schneller von statten,
sondern es ist auch durchaus notwendig, gleich von vornherein die
beiden Kérperhilften miteinander, also die rechte mit der linken Seite
zu vergleichen. Man wird demnach stets die gleichliegenden Orte und
Bezirke rechts und links in unmittelbarer Folge beklopfen. Denn bei
der mannigfaltigen Bedingtheit des Lungenschalls, die ich bereits aus-
einandergesetzt habe, kann man nur durch den Vergleich, d. h. durch
etwaige Schallunterschiede zwischen den entsprechenden Stellen der
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rechten und linken Hilfte auf Dampfungen und Schallverkiirzungen
aufmerksam werden. Je geringer die Abweichungen sind, die man
beim Klopfen zu finden glaubt, um so notiger ist der Vergleich, desto
ofter ist er zu wiederholen und um so sorgfiltiger sind die méglichen
Fehlerquellen in Betracht zu ziehen. Worin diese Fehlerquellen be-
stehen, habe ich bereits ausgefithrt. Ebenso kann ich mich der Miihe
entheben, nochmals auf das einzugehen, was man alles an krankhaften
Verianderungen des Lungenschalls zu finden vermag. Hier komwmt es
ja nur auf das Wie an. Da ist denn die Erinnerung nicht iiberfliissig,
daf man im allgemeinen einen leisen Anschlag bevorzugen sollte. Doch
darf bei der eigentlichen Lungenuntersuchung dies Gebot nicht buch-
stéblich genommen werden. Manchmal ist es durchaus angezeigt und
zweckméBig, den Schall bei verschiedener Stirke des Fingeranschlags
zu priifen und zu vergleichen. Ich will ein paar Beispiele geben: Wenn
ich bei leisem Klopfen an einer Stelle eine deutliche Schallverkiirzung
finde, die bei stirkerem Klopfen undeutlicher wird oder gar verschwindet,
so darf ich annehmen, dal eine oberflichlich gelegene Verdichtung des
Lungengewebes von geringerem Tiefendurchmesser vorliegt. Umgekehrt,
wenn eine Dampfung auch bei stirkstem Anschlag bestehen bleibt, so
erfahre ich dadurch, daBl es sich um eine massige, entziindliche Aus-
schwitzung in der Lunge selbst oder um einen ErguBl in der Brust-
hohle, jedenfalls um einen tiefgreifenden Vorgang handelt.

Zum SchluB mochte ich noch eine Mahnung erheben, die nach
meiner Erfahrung viel zu wenig beachtet wird. Wenn wir uns stets
vor Augen halten, da sich der Klopfschall im wesentlichen nach dem
Luftgehalt der Lungen richtet, so diirffen wir aus seinem Verhalten
keine zu weitgehenden Schliisse ziehen. - Sowohl frische entziindliche
Verdickungen wie alte vernarbte und ausgeheilte Herde konnen die-
selben Schallverinderungen hervorbringen. Es ist deshalb unstatthaft,
aus einer Dampfung oder Schallverkiirzung iiber der einen oder anderen
Lungenspitze ohne weiteres auf das Bestehen einer Lungentuberkulose
oder gar einer frischen und behandlungsbediirftigen Lungentuberkulose
zu schlieBen. KEs kann sich, ganz abgesehen von den vielen Fehler-
quellen, die gerade bei der Beklopfung der Lungenspitzen mit unter-
laufen konnen, sehr wohl um einen alten Herd handeln, der vielleicht
schon seit Jahren besteht und fiir den Triger durchaus belanglos ist.
Solche alten Herde lassen sich bei auBerordentlich vielen Personen nach-
weisen, miissen aber auch als solche richtig erkannt wund gedeutet
werden. Wenn ein Arzt lediglich auf Grund einer leichten Spitzen-
dimpfung die schwerwiegende Diagnose der Lungentuberkulose - aus-
spricht und demgemif zu einschneidenden BehandlungsmaBnahmen rit,
so macht er sich mindestens einer starken Ubereilung und einer leicht-
sinnigen Auffassung seines Berateramtes schuldig. Im allgemeinen darf
man aus einer Spitzenddmpfung nichts weiter ableiten als den Ver-
dacht auf einen krankhaften Vorgang, der sich dort zu irgendeiner
Zeit abgespielt hat. Was und wann das gewesen ist, muB durch
weitere Untersuchungen festzustellen versucht werden. Es kommt
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zweifellos vor, dal bei beginnender, also frischer Lungenspitzentuberkulose
nichts weiter nachweisbar ist als eben eine Schallverkiirzung, aber
haufig ist das nicht. In der Regel lassen sich mit dem Hérrohr deut-
liche Geréusche wahrnehmen, lange bevor mit Sicherheit Verinderungen
des Klopfschalls bemerklich sind. Auf alle Fille wollte ich auf die
‘auch heute noch oft geiibte einseitige Uberschitzung des Klopfschalls
aufmerksam machen, bevor ich dazu iibergehe, die wichtigen Atmungs-
geriusche zu besprechen.

Die Auskultation, d. h. das Verfahren, die Lungen sowie die bei
der Atmung entstehenden Gerdusche abzuhorchen, ist in der Tat der
wesentliche Grundstock der ganzen physikalischen Lungenuntersuchung.
Ausgefiihrt wird sie entweder unmittelbar, indem man das Ohr auf die
Brustwand legt, oder mittelbar, indem man ein Horrohr zwischen Ohr
und Brustkorb einschaltet. Nach meiner persénlichen Erfahrung hort
man im allgemeinen deutlicher und genauer ohne jedes Hilfswerkzeug.
Dagegen ist das Horrohr an manchen Stellen des Brustkorbs sowohl
wegen der anatomischen Verhéltnisse, — z. B. iiber den vorderen
oberen Lungenteilen —, als auch aus Griinden der Schicklichkeit, nicht
selten auch der Sauberkeit, nicht zu entbehren. Auch eignet es sich
entschieden besser als das-bloBe Ohr, wo es gilt, ein bestimmtes Gerdusch
auf scharf umschriebener Stelle zu priifen, wovon sich jeder leicht iiber-
zeugen kann, wenn er z. B. das Herz und die Herzténe mit und ohne
Horrobhr untersucht. Im iibrigen gebe ich zu, daB hier viel von der
Gewohnheit und Ubung des Untersuchers abhiéingt. Das gleiche gilt von
der Wahl des Horrohrs. Ich bevorzuge ein hélzernes Rohr mit breiter,
nicht zu flacher Hérmuschel und kleinem, wulstig abgerundetem Brust-
ansatz. Bei unruhigen und furchtsamen Kindern ist haufig mit dem
Horrohr nichts anzufangen; da empfiehlt sich ein sog. Schlauchstetho-
skop, dessen Brustansatz durch Schliuche mit den beiden Ohren des
Untersuchers verbunden ist. Endlich werden neuerdings eine ganze
Reihe verschieden ausgefiihrter Horwerkzeuge oder ,, Phonendoskope in
den Handel gebracht, die den Zweck haben, die feinen Schallempfin-
dungen beim Horchen zu steigern und zu verstirken. Leider muB
dabei in den Kauf genommen werden, daB8 auch die Nebengeriusche,
die selbst beim einfachsten Horrohr nicht fehlen, im gleichen Mafe
lauter werden, wodurch der Nutzen oft mehr als ausgeglichen wird.
Ich rate dazu, von solchen verfeinerten Werkzeugen abzusehen und
sich an mdglichst einfache Untersuchungsverfahren zu gewshnen. Ubung
macht den Meister, und je freier und unabhingiger der praktische Arzt
von verzwicktem Hilfsgerit ist, desto besser fiir ihn.

Uber die Korperhaltung gelten hier dieselben Vorschriften wie bei
der Beklopfung des Brustkorbs: Der Kranke sollte womdglich aufrecht
stehen oder sitzen, der Kérper muB8 entspannt sein. Wenn der Riicken
mit bloBem Obr behorcht wird, was mir besonders vorteilhaft zu sein
scheint, miissen die Schultern gut nach vorn genommen werden, da-
mit die Schulterblatter nicht abstehen, der Kopf soll leicht gebeugt
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gein. Sehr wichtig ist es, auf die Art der Atmung zu achten. Der
Kranke soll ruhig, aber ausgiebig und tief ein- und ausatmen. Es ist
merkwiirdig, wie viele Menschen, besonders Frauen, das nicht konnen.
Manche schnappen krampfhaft mit dem Munde nach Luft, wenn man
sie auffordert, tief zu atmen, ohne daB jedoch der Brustkorb richtig
geweitet wird. Solche Kranke sind anfinglich schwer zu untersuchen;
man darf aber die Geduld nicht verlieren und muB8 ihnen erst allmah-
lich das sachgemifBe Atmen beibringen, bevor man ein endgiiltiges
Urteil abgibt. Die Ansichten dariiber, ob Nasen- oder Mundatmung
vorzuziehen ist, sind geteilt. Ich meine, da8 man wihrend der Unter-
suchung auf beiderlei Art atmen lassen soll. Um bei ruhigem Luft-
wechsel das Verhalten des Atemgeriusches zu priifen, dafiir eignet sich
besser die reine Nasenatmung. Will man dagegen besonders tiefe
Atmung haben, so ziehe ich die Mundatmung vor. Endlich mu man
in jedem Falle die Lungen auch behorchen, wenn der Kranke
hustet und unmittelbar nach dem HustenstoB tief einatmet.
Es ist tberraschend, wie oft und reichlich man alsdann krankhafte
Gerdusche wahrnehmen kann, die sonst — selbst bei tiefer gewdhn-
licher Atmung — nicht gehort werden. Ich mache auf diesen Kunst-
griff ganz besonders aufmerksam, weil er vielfach in den Lehrbiichern
nicht gebiihrend gewiirdigt wird und auch den Arzten meist nicht
geniigend in Fleisch und Blut iibergegangen ist. Wendet man ihn
aber nicht regelmiBig an, so setzt man sich unter Umsténden ganz
groben Irrtiimern aus, die sich nicht allein auf die Diagnose, sondern
auch auf die Ausdehnung und Voraussage der Krankheit erstrecken.

Was hért man nun, wenn man die Lungen behorcht? Zunichst
miissen wir uns dariiber klar werden, was bei gesunden Lungen wahr-
gunehmen ist; erst dann konnen wir die Gehdrsempfindungen iiber
krankhaft verinderten Atemwerkzeugen verstehen. Das natiirliche Atem-
gerdusch entsteht dadurch, daB die Luft in die kleinen Lungenblis-
chen ein- oder ausstromt. Man bezeichnet es deshalb als blischen-
formig (vesikuldr). Kiinstlich 148t sich seine Wesensart am besten ver-
sinnlichen, wenn man den Mund so stellt, als ob man ein f aussprechen
wollte und nun die Luft einsaugt. Das Eigentiimliche des vdllig klang-
losen Ger#dusches wird daher weit treffender ausgedriickt, wenn man
von einer schliirfenden Atmung spricht. Ein klanghaltiges Gegenstiick
dazu ware dann das hauchende (bronchiale) Atemgerdusch, das man
beim gesunden Menschen iiber der Luftrdhre an verschiedenen Stellen,
piemals aber iiber den eigentlichen Lungen héren kann.

Unter gewdhnlichen Verhéltnissen ist das Schliirfen das einzige Ge-
rdusch, was than bei der Atmung vernimmt. Dagegen hat es keines-
wegs bei allen Menschen gleichen Schall. Bei jugendlichen Personen,
gumal bei kleinen Kindern, ist es schirfer, bei #dlteren Menschen in
der Regel weich, bei dem einen klingt es nahe und laut, beim anderen
fern und leise. Bei Frauen und Kindern ist es hoher als bei Minnern,
in mittleren Lebensjahren tiefer als im Alter. Das Gerdusch bei der
Einatmung ist durchweg lauter und schirfer als bei der Ausatmung,
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die zumal iiber den Spitzen sehr weich, leise und bisweilen fast un-
horbar sein kann. Von oben nach ynten nimmt iiberhaupt oft das
Atemgeridusch an Starke zu, so daB sich iiber den unteren Lungenge-
bieten der Luftwechsel am lautesten vollzieht. Alles das liegt auf der
Hand, wenn man bedenkt, daB das Atemgerdusch vermutlich im Lungen-
gewebe selbst, vor allem also durch das Entfalten und Wiederzusammen-
fallen der Atemblischen entsteht. Anderseits stellt die Tatsache, dafB
das Atemgerdusch bei den verschiedenen Menschen sowie auch bei ein-
und demselben Menschen an verschiedenen Stellen keineswegs einerlei
ist, dem Arzt die Aufgabe, sich bei jeder Lungenuntersuchung zunichst
iiber die natiirlichen Schwankungen dieses Geréusches klar zu werden.
Sonst kommt er leicht in die peinliche Lage, Verdnderungen festzu-
stellen, wo gar keine sind.

Wenn wir nun erfahren wollen, was man iiber kranken Lungen hort,
so sind da zwei Dinge zu unterscheiden. Einmal stellen sich wirkliche
und wesentliche Verinderungen des Atemgerdusches selbst ein, dann
aber kénnen auBerdem noch andere, vom eigentlichen Atmungsgerdusch
unabhingige Gehorserscheinungen auftreten. Wir wollen beides der
Reihe nach besprechen.

Die krankhaften Zeichen der Atmung bestehen darin, daB entweder
das Gerdusch in ungewoOhnlichem Grade stirker oder schwicher wird,
oder aber eine ganz andere, natiirlicher Weise nicht vorhandene Klang-
farbe annimmt.

Im ersteren Falle spricht man von verschiérftem und rauhem oder
von abgeschwiichtem Atem.

Das verschiarfte, rauhe Atmen ist nichts weiter als der Ausdruck
eines leichten Schwellungskatarrhs in den feinsten Luftwegen. Oft hort
man es deutlich schwingen, was auf leichte Hemmnisse beim Luft-
wechsel hindeutet. Nicht selten ist es aber auch in groberer Weise
unterbrochen, so da die Atmung, die man dann auch sakkadiert nennt, in
deutlich getrennten Absitzen erfolgt. Doch findet sich das unter-
brochene oder sakkadierte Atem auch ohne Katarrh, wenn der Kranke
aus irgendwelchen Griinden die Atmung, bewuBt oder unbewuflt, jeden-
falls willkiirlich hemmt. Das geschieht z. B. in der Nachbarschaft
trockner Rippenfellentziindungen, kommt aber, zumal bei reizbaren
Personen auch ohne nachweisbaren ortlichen Befund vor, so daB man
bei der Bewertung dieser Erscheinung sehr vorsichtig sein muB. An
den Spitzen, — und das ist ja der Ort, wo es fiir die Diagnose der be-
ginnenden Lungentuberkulose auf die feinsten und zartesten Verén-
derungen ankommt, — 148t sich das verschirfte Atemgerdusch am besten
wahrend der Ausatmung beobachten, weil die fiir gewdhnlich viel
weicher und leiser vor sich geht als die Einatmung. Durch Hinder-
nisse in den feinen Bronchien kann die Ausatmung auch verlingert
sein, eine Erscheinung, die bekanntlich beim Asthma und Emphysem
in besonders auffilliger Weise auftritt. Fiir die Friihdiagnose der
Spitzentuberkulose ist dies Zeichen nur mit groBer Vorsicht zu benutzen,
obwohl es manche Arzte mit Vorliebe im Munde fiihren. Uberhaupt
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ist bei nur leichten und undeutlichen Verénderungen des Atemgeréusches
iiber den Lungenspitzen gro8te Behutsamkeit am Platze. Zumal muf
man wissen, daB sehr oft bei ganz gesunden Menschen das Atemge-
rdusch tiiber der rechten Spitze im ganzen verschérft und in der Aus-
atmung deutlich verlingert sein kann. Das liegt allem Anschein
nach an bestimmten anatomischen Verhiltnissen, von denen ich nur
den mehr wagerechten Verlauf und die groBere Weite des rechten
oberen Hauptbronchus nennen will.

Wihrend beim verschérften Atmen mehr die Ausatmung verdndert
erscheint, so ist umgekehrt das abgeschwichte Atmen besser wihrend
der Einatmung zu erkennen. KEs kann schon friihzeitig iiber den
Spitzen hervortreten, wenn nimlich durch frische Wucherungen eine ge-
niigende Zahl feiner Bronchien zusammengedriickt wird, so daB sie
fir den Luftwechsel ausfallen. Aber erst recht hiufig wird das ab-
geschwichte Atmen gehort iiber Lungenbezirken, wo narbige Vorginge
zur Verddung von Bronchien gefiihrt haben. Uber den Spitzen ist
deshalb die Abschwiichung des Atemgerdusches eines der sichersten und
gewohnlichsten Merkmale eines alten Herdes, auf dessen richtige
Wiirdigung, wie ich schon ausgefiihrt habe, sehr viel ankommt. Uber
groBeren Lungengebieten wird das Atemgerdusch bei der Tuberkulose
besonders dann abgeschwicht, wenn sich ausgedehntere Verwachsungen
oder gar Schwarten des Brustfells gebildet haben.

Selbstverstiandlich gelten fiir alle diese feineren Verénderungen des
Atemgeréausches dieselben Grundsétze, die ich schon bei der vergleichen-
den Untersuchung des Klopfschalls aufgestellt habe. Man hat also
auch hier stets die entsprechenden Bezirke auf beiden Korper-
hilften, mit einander, zu vergleichen. Das gilt aber besonders fiir die
Untersuchung der Lungenspitzen und damit fiir die praktisch wich-
tigste Frage nach den Anfangserscheinungen der Lungentuberkulose.
Denn von allen Friihzeichen sind es gerade diese zarten Abweichungen,
auf die man iiberhaupt erst einen bestimmteren Verdacht griinden
darf. Jedenfalls wiegen diese ersten Verinderungen des Atemgerausches,
vorausgesetzt daf sie einseitig — zumal linksseitig — sind und bei
6fteren Nachuntersuchungen immer wieder bestéitigt werden, weit schwerer
als die auf gleicher Stufe stehenden Verschiedenheiten des Klopfschalls,
von denen doch soviel geredet und gehalten wird.

Abge-
schwichtes.
Atmen

Nicht nur dem Grade, sondern auch der Art nach wird das Atem- Bronchiales

gerausch verindert, wenn es hauchend oder bronchial wird oder
zu dieser besonderen Pragung iibergeht. Schon diese Uberginge, mehr
noch natiirlich der ausgesprochen hauchende Ton der Atmung, stellen
bei weitem weniger Anspriiche an Ubung und Unterscheidungsvermégen
des untersuchenden Arztes. Das hochbronchiale Atmen, das z. B. iiber
einer echten Lungenentziindung gehost wird und manchmal geradezu
in den Ohren wehtut, ist selbst dem Anfinger unverkennbar. = Aber
meist setzen sich auch die mannigfachen Abstufungen, die bei der
Lungentuberkulose einen breiten Raum einnehmen, geniigend scharf ab,
wenn man nur nicht versiumt, stets die andere gesunde Seite zum

tmen
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Vergleich heranzuziehen. Freilich liegen hier ja auch Gewebsverin-
derungen zugrunde, die entweder schon einer vorgeschrittenen Krank-
heitsstufe oder doch einer ausgesprochenen Erkrankung entsprechen.
Denn das hauchende Atemgeriusch kommt dann zustande, wenn man
durch verdichtetes Lungengewebe, das den Schall gut leitet und ihn
nicht wie die lufthaltige Lunge umwandelt, den bronchialen Grundton
der Atmung in den groben Luftwegen durchhért. Demnach wird der
hauchende Ton um so hoher, lauter und schirfer sein, je derber und
massiger die Lunge an der Horchstelle verdichtet ist, um so tiefer,
leiser und weicher, je schlaffer dort die luftleere Lungenschicht ist.
Ist nun aber zwischen horchendem Ohr und luftdurchstrémtem Bron-
chus die Lunge teils verdichtet, teils lufthaltig, so versteht man, da3
nun weder ein rein hauchendes noch ein rein schliirfendes Atemge-
rdusch zustande kommen kann, sondern eine Mischung aus beiden ent-
stehen muB. Dies gemischte Atemgerdusch hat man unzweckmiBiger
Weise auch als unbestimmt bezeichnet, womit lediglich einer sehr bestimm-
ten Sache ein in der Tat durchaus unbestimmter Name gegeben wird..
Besser ist es da schon, wie es jetzt meist geschieht, von broncho-
vesikulirer und vesiko-bronchialer Atmung zu reden, da wir Arzte
ja doch einmal auf Fremdworder ganz besonders erpicht sind. Immer-
hin wird durch diese allerdings nicht schénen und bequemen Bezeich-
nungen der wirkliche Sachverhalt insofern richtig ausgedriickt, als sich die
gemischte Atmung aus dem schliirfenden und hauchenden Atemgerdusch
so zusammenzusetzen pflegt, daB entweder das eine oder das andere
vorherrscht. Dabei kann die Mischung derart sich gestalten, dafl ent-
weder nur die Einatmung oder nur die Ausatmung bronchialen Bei-
klang hat, oder aber daB sich alle beide im eigentlichem Sinne
und in verschiedenen Abstufungen als Mischgersusche zu erkennen
geben. Aus der Entstehungsweise geht ja ohne weiteres hervor, daB,
je mehr der bronchiale Unterton horbar ist, um so ausgiebiger die ort-
liche Verdichtung des Lungengewebes sein mufl und umgekehrt. Es
wiirde zwecklos sein, das noch weiter auszufiihren, eigene Ubung und
Erfahrung konnen da nicht durch noch so genaue Schilderungen ein-
zelner Moglichkeiten ersetzt werden. Ein jeder mufl hier also sein
eigener praktischer Lehrmeister sein und darf sich die Mihe um so
weniger verdrieBen lassen, als diese mannigfaltigen Abtonungen des
Atemgersusches bei der Lungentuberkulose begreiflicher Weise auBer-
ordentlich hiufig sind und fast bei keinem ausgesprochenem Falle und
in keiner Entwicklungsstufe der Krankheit vermit werden.

Bevor ich jedoch weiter gehe, miissen wir noch einmal auf das
eigentliche Bronchialatmen zuriickkommen. Entsprechend seiner hau-
chenden Natur ist es durchweg bei der Ausatmung ausgeprigter und
stirker. Wie wir gesehen haben, wird es bedingt durch hochgradige
Verdichtung des Lungengewebes. Es braucht sich aber keineswegs
immer um entziindliche oder zellige Verdichtungen zu handeln, sondern
es kann auch dann auftreten, wenn die Lunge irgendwo durch ein-
fachen Druck ibhres Luftgehalts beraubt ist. Deshalb hért man z. B.



Die Lungentuberkulose. 105

gehr hiufig an der -Grenze stirkerer pleuritischer Ergiisse deutliches
und selbst lautes Bronchialatmen.

Eine besondere Klangfarbe nimmt die hauchende Atmung iiber Am-
groBeren Hohlrsumen ein. Man spricht dann von amphorischem yimen
Atmen, wodurch ausgedriickt wird, dal sich dort das Atemgerdusch
so anhOrt, wie wenn man in einen leeren Krug hineinblast. Man ver-
nimmt also einen hohlklingenden Ton, der bisweilen einen metallar-
tigen Beiklang erkennen liit. Das geschieht wohl am deutlichsten iiber
einem offenen Pneumothorax, wo ja auch nicht selten ein Metallklang
des Klopfschalls nachweisbar ist. Allerdings darf man diese Erschei-
nung keineswegs iiber jedem offenen Pneumothorax erwarten, und beim
geschlossenen fehlt meist auch die amphorische Atmung, so daf
manchmal die Diagnose der Luftansammlung im Rippenfellraum erst
durch das Rontgenverfahren gesichert werden kann. Am haufigsten
wird das hohle Atmen entschieden iiber groBen Lungenkavernen ge-
hort, deren Bestehen es allein schon beweist, auch wenn andere Zeichen
von Hohlenbildung nicht vorhanden sind.

Uber Kavernen wird iibrigens dann und wann noch eine andere
Art des Atemgeriusches vernommen, das man als metamorphosie-
rend es Atmen bezeichnet hat, besser aber umschlagendes Atmen
nennen sollte. Denn sein Wesen liegt darin, daB die Einatmung, die
runichst mit schliirfendem oder gemischt klingendem Gerdusch ein-
setzt, plotzlich in scharf bronchiales Hauchen umschlagt.

Man kann statt der Atmung auch die Stimme des Kranken be- Broncho-
nutzen, um Aufschliisse iiber bestehende Lungenverinderungen zu er- Phoui®
halten. Man bedient sich meist der Fliisterstimme, d. h. man 148t den
Kranken z. B. die Zahlenreihe fliisternd hersagen und horcht nun an
der Brustwand, ob eine Verstirkung oder Abschwichung eintritt, wobei
natiirlich gleichgelegene Stellen beider Brusthilften miteinander ver-
glichen werden miissen. Eine Verstirkung der Bronchophonie, wie
man sich auszudriicken beliebt, wird dann beobachtet, wenn die Be-
dingungen fiir das bronchiale Atemgewebe gegeben sind, also bei
Lungenverdichtungen. Dagegen erscheint die Stimme abgeschwicht,
wenn die Schalleitung gehemmt ist, z. B. iber pleuritischen Ergiissen.

Das Verfahren kann unter Umstidnden gute Dienste leisten. Wenn
pamlich iiber einer Verdichtung noch kein deutliches Bronchialatmen
zu horen ist, so kann die Fliisterstimme bisweilen den Awusschlag geben.

So wichtig die Beobachtung des eigentlichen Atemgeréusches ist, Die Sonder-
noch genauere Aufschliisse geben uns, — wenn sie vorhanden sind, — die **sh®
Sondergeriusche, die nur bei lungenkranken Menschen auftreten.

Denn sie werden ausschlieflich erzeugt durch krankhafte Ausschwit-
zungen oder Absonderungen mannigfachster Art, also durch entziindliche
Vorginge im weitesten Sinne, sei es, daB es sich um Schwellungs-
zustinde der luftfiihrenden Lungenteile, oder um Ausscheidungen fester,
schleimiger oder fliissiger Massen, oder endlich um AbstoBung und
Zerfall neugebildeter Zellenverbinde handelt. Die Wirkung aller dieser
Nebengeriusche auf das horchende Ohr hiingt eng zusammen mit der
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Art ihrer Entstehung. Man kann sie deshalb von vornherein in ein-
facher und faBlicher Weise in zwei groBe Gruppen trennen: in die
trockenen und feuchten Geriusche. Bevor ich sie einzeln anfiihre
und ihrem Ursprung und Wesen nach beschreibe, will ich, um einem
moglichen MiBverstande von Anfang an vorzubeugen, eine allgemeine
Bemerkung vorausschicken. Da simtliche Nebengeriusche auf rein
mechanischem Wege entstehen, so beweisen sie an sich nichts fiir das
Bestehen einer Lungentuberkulose. Die meisten trockenen Geridusche
sind sogar bei anderen Lungenerkrankungen weit haufiger, viele feuchte
Gersusche werden bei diesen mindestens so oft gehort wie bei der
Lungentuberkulose, und nur einige trifft man vorwiegend bei tuber-
kuldsen Lungenverinderungen an, so dal sie von vornherein einen ge-
wissen Verdacht nach dieser Richtung hin rechtfertigen. Aber auch
diese sind keineswegs ausschlieBlich der Tuberkulose eigentiimlich und
konnen nur unter besonderen Umsténden fiir diese Diagnose verwendet
werden. Solche besonderen Umstinde liegen weniger in der Ari der
Gersusche iiberhaupt, als in ihrer Verteilung und Ausbreitung iiber die
Lungen und in ihrer gleichzeitigen Verquickung mit anderen physi-
kalischen Lungenerscheinungen. Vor allem ist da ihr herdweises Auf-
treten, ihre Verschiedenheit an értlich auseinanderliegenden Lungen-
abschnitten und ihre Gemeinschaft mit sonstigen Verinderungen der
Atmung und des Klopfschalls zu nennen. Die allgemeine Andeutung
mag hier geniigen, das nihere ergibt sich von selbst aus der nunmehr
folgenden Beschreibung.
Die Die trockenen Gerdusche zeigen je nach dem Orte und der Art
ockenen jhres Entstehens verschiedenes Geprige. Bei Katarrhen der groberen
Luftwege hort man ein mehr oder minder tiefes Brummen und
Schnurren. Bei Schwellungszustinden der feinen Bronchien oder, wenn
deren Rohrweite durch zshen Schleim verengert ist, werden giemende,
zischende oder pfeifende Geriusche vernommen. Alle diese Zeichen
kommen bei Lungentuberkulose vor, sprechen aber in der Regel um so
weniger dafiir, je mehr sie iiber die ganzen Lungen verbreitet sind.
Selbst wenn ein sicherer tuberkuloser Herd besteht, so ist ein etwa
vorhandener allgemeiner trockener Bronchialkatarrh mit groBer Wahr-
scheinlichkeit als eine zufillige Nebenerkrankung nicht tuberkulGser
Natur aufzufassen. Eine Ausnahme bildet unter Umsténden die miliare
Lungentuberkulose, bei der freilich oft Geréusche iiberhaupt fehlen,
bisweilen aber iiberall zerstreutes Giemen und Pfeifen zu hdéren ist.
In solchem Falle muB das Fieber und der schwere Allgemeinzustand
auf die Moglichkeit dieser verhiingnisvollen Tuberkuloseform hinweisen.
Anderseits kann z. B. ein trockener Katarrh, der sich dauernd und
ausschlieBlich iiber einer Lungenspitze erhélt, den Verdacht und selbst
die Wahrscheinlichkeit der Spitzentuberkulose begriinden.

Aber auch diese Regel erleidet wieder eine Ausnahme. Bei der
echten seuchenhaften Influenza, die uns jetzt gerade in so groBem und
verheerendem Umfange heimgesucht hat, kommen sehr oft Spitzen-
katarrhe vor, die nicht selten lingere Zeit anhalten kénnen, um dann
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spurlos zu verschwinden. Das muB man wissen und in der Vorge-
schichte des Kranken beachten, um nicht eine voreilige und falsche
Diagnose zu stellen.

Zu den trockenen Gerduschen gehdren auch die meisten Erschei-
nungen, die man bei bestimmten entziindlichen Veréanderungen des
Brustfells zu hoéren bekommt. Sie werden durchweg als Reibe-
geriusche wahrgenommen und sind auch als solche aufzufassen.
Denn sie entstehen dadurch, daB sich das sonst glatte Brustfell mit
flockigen und hautartigen Beschligen aus Faserstoff bedeckt und sich
nun die rauhen, unebenen Pleurablitter bei der Atmung aneinander-
reiben und scheuern. Sind die entziindlichen Auflagerungen ziemlich
grob, derb und trocken oder zum Teil schon bindegewebig verindert,
dann hért man ein Gerdusch, das mit einem sehr anschaulichen Ver-
gleich als Lederreiben bezeichnet wird. Sind dagegen die Beschlige
zart und fein, so entstehen knisternde Reibegerausche.

Die feuchten oder Rasselgeridusche zerfallen ebenfalls in
mehrere Unterabteilungen. Man unterscheidet nach dem Gehdrsein-
druck, der wiederum abhingig ist von dem Ursprungsorte, groB-
blasige, mittelblasige und feinblasige Rasselgerdusche. Ihre Ent-
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stehung verdanken sie, wie schon der Name sagt, mehr oder minder"

fliissigen Absonderungen, durch die bei der Ein- und Ausatmung die
Luft in Blasenform hindurchgepreBt wird. Die Absonderungen brauchen
durchaus nicht, wie bei der Tuberkulose, entziindlicher Natur zu sein.
Das reichlichste Rasseln hért man sogar in nicht tuberkul6sen Lungen,
vor allem bei der Lungenstauung, sei es daB ein allgemeines Lungen-
6dem oder eine serdse Durchtrankung der Unterlappen vorliegt. Nur
die gleichmiBige Verteilung der Rasselgerdusche bei der Stauung und
die unregelmiBige, herdweise bei der Lungentuberkulose gibt Anhalts-
punkte fiir die richtige Erkenntnis.

Das grobblasige Rasseln wird in den Bronchien groferer oder
mittlerer Rohrweite, das mittelblasige in den feineren Bronchien er-
geugt. Wihrend diese beiden Formen des Rasselns sowohl beim Ein-
wie beim Ausatmen auftreten, hort man das feinblasige Rasseln nur in
der zweiten Hilfte oder gegen Ende der Einatmung. Das ist ver-
stindlich, wenn man bedenkt, daB es nur beim Eintritt der Luft in
die allerfeinsten Bronchialendigungen sowie in die Lungenbléschen
selbst entsteht, und zwar wenn diese nur teilweise mit Fliissigkeit er-
filllt sind. Die feinsten derartigen Gerdusche bezeichnet man auch als
krepitierendes, besser als Knisterrasseln, das in dem Augenblick
zustande kommt, wenn die mit zdhem Schleim benetzten Winde der
Lungenkimmerchen durch tiefe Einatmung voneinander losgerissen
werden. Dies ist iibrigens das einzige Nebengerdusch, was nicht selten
auch bei lungengesunden Menschen vorkommt. Bekannt ist, da man
hiufig iiber den untersten Teilen der Unterlappen, zumal nach Bett-
rube, bei den ersten tiefen Atemaziigen ein feines Knistern vernimmt,
das dann bald ganz verschwindet. Aber auch in den Lungenspitzen
kann man bisweilen ein solches Entfaltungsknistern, wie man es nennt,
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beobachten, ohne dafl man deshalb gleich an eine Spitzenerkrankung
zu denken braucht. Immerhin darf man daran auch nicht ganz acht-
los vorbeigehen; und ein vermehrtes Entfaltungsknistern, das z. B.
iiber den Spitzen immer wieder, schon nach kurzer Atempause ein-
setzt, muBl doch den Verdacht wecken, dal da nicht alles in Ordnung
ist. Wichtig ist noch zu wissen, daB sehr feinblasige knisternde Ge-
rausche auch hervorgerufen werden konnen durch zarte und weiche
Auflagerungen auf dem Brustfell. Infolgedessen ist es manchmal un-
geheuer schwer, ja unmoglich, zu unterscheiden, ob solche Erschei-
nungen ihren Ursprung in den Lungen selbst haben oder vom Brust-
fell ausgehen. VerhaltnismiBig oft begegnet dem Untersucher diese
Schwierigkeit an den abhingigen Teilen der Unterlappen.

Wie der Klopfschall und das eigentliche Atmungsgeriusch, so unter-
scheiden sich auch die feuchten Sondergerdusche nicht nur dem Grade,
sondern auch der Art nach. Die bisher besprochenen Rasselgerdusche
sind eben nur Geriusche und besitzen als solche weder Klang noch
Ton. Es gibt nun aber sehr zahlreiche Rasselgerdusche, die sich darin
anders verhalten, die also eine deutliche Klangfarbe haben. Man spricht-
dann von klingenden Gerduschen, und sie sind grade bei der Lungen-
tuberkulose berufen, eine sehr wichtige Stellung einzunehmen. Nicht
als ob sie einzig und allein bei der tuberkuldsen Lungenerkrankung
vorkimen! Man begegnet ihnen auch sonst, aber die Lungentuberku-
lose ist doch die Krankheit, die am héufigsten die Bedingungen fiir
ihre Entstehung schafft. Deshalb beanspruchen sie hier eine besondere
Bedeutung, die auch fiir die Diagnose gilt. Freilich bedarf das gleich
einer Beschrinkung. Denn bei beginnender Lungentuberkulose kommen
klingende Gerdusche nicht vor und koénnen auch nicht vorkommen.
Der Grund liegt darin, daB sie bereits eine ziemlich vorgeschrittene
Krankheitsstufe voraussetzen. Sie entstehen namlich nur innerhalb
von Bronchien, die von verdichtetem, also véllig luftleerem Lungen-
gewebe umgeben sind, oder aber in mitschwingende ZerfallshGhlen ein-
miinden. Denn nur auf diese Weise kann, wie wir oben schon bei
der Atmung auseinandergesetzt haben, ein klingender Ton zustande-
kommen. Aus dieser Erklirung geht auch ohne weiteres hervor, da@
wir nur gro8- und mittelblasigen klingenden Rasselgerauschen begegnen
konnen, niemals aber kleinblasigen. Denn die letzten entstehen ja in
den Lungenblischen selbst und diese miissen eben vollig angefiillt oder
verdichtet, jedenfalls luftleer sein, soll iiberhaupt ein Klang oder Ton
zu Gehor kommen. Man wird also einsehen, dafl klingelndes Rasseln
insofern fiir die Erkenntnis der Lungentuberkulose von groBtem Wert
ist, als es unmittelbar auf bestimmte Gewebsvorginge hinweist, die
entweder in ausgiebigen Verdichtungen oder sogar in Zerfallserschei-
nungen bestehen. Das trifft auch dann zu, wenn sich solche Rassel--
geriusche nur iiber kleinen und abgegrenzten Gebieten mit Sicherheit
nachweisen lassen. Also nicht die Diagnose der Krankheit selbst,
wohl aber der zeitige Stand der Erkrankung kann durch diese Form
des Rasselns festgestellt werden.
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Ich habe bisher ausdriicklich die Eigenschaften des Klingens auf
das feuchte Rasseln eingeschrinkt. Denn die trockenen Gerausche
haben zum Teil sowieso musikalischen Beiklang. Man denke nur an
das Pfeifen und Giemen und erinnere sich an das klassische Klang-
bild, das man so oft beim Bronchialasthma hért und einem ténenden
Zusammenspiel wohl vergleichen kann. Das liegt daran, da} diese
Gerausche in den Bronchien, also innerhalb von Hohlréhren bei zu-
gleich hochgradig gespannten Lungenblidschen erschallen. Es gibt aber
auch ein zischendes, sehr zihes, also sonst tonloses Gerdusch, das unter
Umstéinden eine deutliche Klangfarbe, ich méchte sagen einen singen-
den Ton annimmt. Dieses Gerdusch tritt nur am Ende einer tiefen
Einatmung auf, entsteht also wohl in den &uBersten Bronchialenden,
deren Umgebung stark verdichtet ist. Ich erwihne es deshalb, weil
ich meine, daB es sich besonders oft bei entsprechenden tuberkulSsen
Lungenverinderungen findet und sich wenigstens fiir mein Ohr deut-
lich von anderen trockenen Gerduschen abhebt und unterscheidet. Ich
bin jedenfalls geneigt, es fiir das einzige klingende Trockengeriusch
zu halten, das dem klingenden feuchten Rasseln an die Seite zu
stellen ist, iibrigens mit diesem auch seiner Herkunft nach auf gleicher
Stufe steht.

Unter denselben Bedingungen, wie das beim Klopfschall und beim
Atemgersausch geschieht, kénnen auch die klingenden .Rasselgeriusche
metallischen Klang geben. Das trifft also iiber groferen glattwandigen
Hohlriumen zu. Als eine besondere aber seltene Abart des metalli-
schen Beiklangs wird das Gerdusch des ,fallenden Tropfens“ be-
schrieben, das durch einzelne platzende Luftblasen innerhalb von teil-
weise mit Fliissigkeit erfiillten Kavernen entstehen mag. Auch beim
Pneumothorax, der gleichzeitig serdse oder diinneitrige Fliissigkeit ent-
halt, hort man in der Regel beim Schiitteln des Kranken ein lautes
und unverkennbares metallisches Platschern.

Alle die verschiedenen Sondergerdusche, die wir bis jetzt verfolgt
haben, zeigen die Krankheit, vorausgesetzt, daB deren tuberkulose Natur
feststeht, — was, wie gesagt, nicht allein durch diese Gerzdusche gewihr-
leistet ist —, in titiger Bewegung oder, besser und allgemeiner ausge-
driickt, in ungehemmtem Zustande. So sollte man wenigstens meinen:
denn die Sondergeriusche beziehen sich auf Katarrhe, Entziindungen,
Verdichtungen, Hohlenbildungen usw. DaB entsprechend diesen Be-
ziehungen bei beginnenden und leichten Formen gewisse Gerdusche,
wie z. B. das klingende oder gar metallische Rasseln, unter allen Um-
stinden fehlen, ist nach dem, was ich ausgefiihrt habe, selbstverstandlich.
Im iibrigen sind die Geriusche bei ausgesprochenen und schweren Fillen
in mannigfaltigster Weise iiber die Lungen verteilt und miteinander
vergesellschaftet. Wer das anatomische Bild der Lungentuberkulose nur
einigermaBen kennt, wird sich auch ohne weitliufige Beschreibungen
das bunte Zusammenspiel der unterschiedlichen Geréusche vorstellen
koénnen. Jedenfalls wird ihm die gegebene Anleitung geniigen, um sich
an der Hand des Einzelfalls und der sich mehrenden Erfahrung zurecht-
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zufinden. Nur das sei noch gesagt, daB nicht nur die Art der Geriusche
sehr mannigfaltig ist, sondern daB auch ihre Zahl und Stirke den
groBten Schwankungen unterliegt. Man hort bald laute, bald leise,
manchmal kaum hérbare Gerdusche. Der eine Kranke rasselt sozusagen
iiberall, der andere hat nur spérliche und scharf umschriebene Geriusche,
und dazwischen gibt es alle nur denkbaren Abstufungen. Es ist aber
keineswegs gesagt, daBl der Einzelfall um so schwerer ist, je mehr
Rasselgerdusche gehort werden. Das mag des ofteren zutreffen, nicht
selten ist das gerade Gegenteil am Platze. Dabei sehe ich ganz ab
von der verderblichsten Tuberkuloseform, der akuten Miliartuberkulose,
die meist ohne Gerdusche iiber den Lungen verlduft. Ich habe aber,
wie ich schon an anderer Stelle berichtete, in der Tiirkei viele und
besonders bdsartige und schnell verlaufende Lungenfélle gesehen, wo
der ortliche Befund entweder ganz fehlte oder in schreiendem Mif3-
verhiltnis zu der verhingnisvollem Schwere des Krankheitsbildes stand.
Es handelt sich da um knotige, perlsuchtartige Wucherungen im Inneren
der Lungen, ohne Zerfall und Katarrh und deshalb auch ohne Rasseln,
die in der Tat dem Nichtkenner klinisch zunichst ritselhaft blieben,
bis die Leichenéffnung die Losung des Ritsels brachte. In dieser
Kriegs- und Notzeit mit ihrer schweren gesundheitlichen Schidigung
gerade der Tuberkulosekranken, wird jeder Arzt, der reichliche Erfahrung
auf diesem Gebiete zu sammeln Gelegenheit hatte, solchen bGsartigen
und dabei ortlich wenig ausgeprigten Lungenfillen begegnet sein.
Freilich darf man nicht in den Fehler fallen, schwere Lungentuberkulosen
nur nach den Gerduschen zu beurteilen, die bei gewdhnlicher Atmung
auftreten, wie das leider vielfach geschieht. Sehr viele vorgeschrittene
Lungenkranke atmen oberflichlich, und wer da verabsiumt, die Lungen
bei und nach wiederholtem Hustenstofen zu untersuchen, wird oft die
ausgiebigsten und reichlichsten Gerausche iibersehen. Solche Fille sind
patiirlich hier nicht gemeint, denn sie sind einfach nicht untersucht,
wie es sich gehért. Ich hielt es nicht fiir iiberfliissig, nochmals auf
diese Unterlassungssiinde aufmerksam zu machen, die zu miBlichen
Irrtiimern iiber den zeitigen Stand und den voraussichtlichen Verlauf
der Krankheit fiihrt.

Wenn also alle jene Lungengeriusche Zeichen einer ungehemmten
Erkrankung sind, so taucht sofort die Gegenfrage auf: Gibt es denn
auch Gerdusche, die auf Hemmung, Stillstand oder gar Heilung der
Krankheit schlieBen lassen? So wie sie hier gestellt wird, ist die Frage
weder zu bejahen noch zu verneinen. Wir miissen uns aber doch mit
ihr auseinandersetzen. Der unbefangene Anfinger méchte vielleicht
auf den ersten Blick glauben, daB wenigstens der Begriff der Heilung
unvereinbar sein muB mit dem Weiterbestehen von Sondergerduschen,
die doch iiber gesunden Lungen nicht vorkommen. Dem ist aber nicht
go. Freilich leichte Spitzenkatarrhe konnen selbst spurlos verschwinden,
jedenfalls aber so ausheilen, daB wohl gewisse Verinderungen des Klopf-
schalls und der Atmung aber keine Sondergeriusche mehr zu horen
sind. Die unendlich vielen alten Spitzenherde, denen man in der Praxis
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auf Schritt und Tritt begegnet, beweisen das. Ganz anders aber steht
es mit den ausgesprochenen und schweren Lungenerkrankungen. Auch
sie konnen ja, wie wir alle wissen, sehr wohl ausheilen oder, besser
gesagt, zu dauerndem Stillstand kommen. Man verfallt aber einem
griindlichem Irrtum, der freilich immer wieder begangen wird, wenn
man annimmt, da derartige schwere Verwiistungen des Lungengewebes
ortlich abheilen, ohne deutlich nachweisbare Zeichen zu hinterlassen.
DaB8 Dampfungen und Verinderungen des Atemgerdusches bleiben, ist
freilich unbestreitbar und dariiber herrscht auch wohl kein Zweifel.
DaB aber oft auch Nebengerdusche weiter bestehen, das will manchem
nicht in den Kopf. Wer jedoch die anatomischen Vorginge auf der
einen und die Entstehungsweise dieser Gerdusche auf der anderen Seite
wirklich kennt und wiirdigt, wird sich eigentlich von vornherein sagen
koénnen, daf das so sein muB. Denn wo eine schwere tuberkulGse Zer-
storung gehaust hat, da kann sich kein regelrechtes Lungengewebe
wieder bilden. Was einmal zerstort ist, wird im besten Falle durch
Bindegewebe ersetzt, und in diesen narbig verinderten und schrump-
fenden Herden bleiben Liicken, erweiterte Bronchialdiste oder ver-
schniirte Teilstiicke von Bronchien. Dadurch sind aber die Bedingungen
gegeben, unter denen Sondergersiusche entstehen konnen. In der Tat
lebrt denn auch die Erfahrung, daB sich nicht selten solche aus-
gedehnten alten Herde Jahre und Jahrzehnte lang durch Rasselge-
riusche bemerklich machen, ohne daf8 sich ihre Triger irgendwie krank
fiilhlen oder in ihrer Arbeits- und Leistungsfihigkeit wesentlich beein-
trachtigt werden. Diese Tatsache muf aber jeder Arzt unbedingt
kennen, will er nicht bei unwissenden Personen, die ihn wegen solcher
Dinge um Rat fragen, unnitige Angst und Sorge erwecken, oder bei
wissenden sein drztliches Ansehen aufs Spiel setzen. Beides muf na-
tiirlich vermieden werden; es fragt sich nur wie? Die erste Vorbe-
dingung, um nicht solche alten, noch rasselnden Herde mit frischen
Erkrankungen zu verwechseln, ist eine genaue Aufnahme der Vorge-
schichte. Fernere Anhaltspunkte gewihren das Gesamtbild und der
Allgemeinzustand. Zum abschlieBenden Urteil mufl aber auch der ort-
liche Befund gewiirdigt werden, denn deswegen wird ja der Arzt haupt-
gichlich zu Rate gezogen. Ich sehe hier ab von den sonstigen An-
zeichen, die auf narbige und schrumpfende Vorginge hinweisen, da wir
uns dariiber bereits verstindigt haben. Was uns jetzt vor allem an-
deren am Herzen liegt, ist die Frage, ob denn die Gerausche selbst
uns einen Fingerzeig geben, ob es sozusagen alte Geridusche gibt, die
sich von frischen unterscheiden lassen. Ich glaube, dafl man diese
Frage wenigstens bedingt und in gewissem Sinne bejahen kann. Frei-
lich lassen sich diese Unterschiede schwer beschreiben und in Worte
fassen. Das beste Bild erhdlt man, wenn man &fter Gelegenheit hat,
mittelschwere oder schwere Fille von Lungentuberkulose zu verfolgen,
wihrend sie sich unter dem EinfluB einer erfolgreichen Behandlung
stufenweise bessern und zuriickbilden. Die Geriusche, die man dann
nach AbschluB der Behandlung noch hort, geben ein ganz anderes
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Gehorsbild als im Anfang der Kur. Wahrend z. B. im Anfang reich-
liches klingendes Rasseln zu héren war, bleiben vielleicht nur m#Big
viele halbfeuchte und zihe Geriusche iibrig, von denen die meisten
klang- und tonlos geworden sind. War von vornherein nur gewohn-
liches feuchtes Rasseln vorhanden, so hért man nachher vielleicht nur
noch reibende, knarrende und knackende Gerausche, die iiberhaupt bei
solchen alten Herden vorzuherrschen pflegen. Wie man hieraus ersieht,
geht die Wandlung im allgemeinen nach der Richtung hin vor sich,
daB die klingenden und feuchten Gerdusche durch nicht klingende und
trockene ersetzt werden, deren Wesen eigentlich nicht mehr recht zu
dem anatomischen Bilde pa8t. Da man nun den Umfang der Gewebs-
zerstorungen sehr wohl aus den ronstigen Erscheinungen schliefen kann,
die sich — wie Dampfungen, Abweichungen des Atemgerdusches, Ver-
schattungen im Rontgenbilde —, kaum wesentlich verindern, so ist
gerade dieses MiBverhiltnis fiir die Erkenntnis solcher alten Herde
sehr wichtig. Ich personlich neige allerdings der Ansicht zu, dal ein
geiibtes Obr unter Umstinden ganz gut imstande ist, auch die Ge-
rausche selber, die ich ganz allgemein alte Geriusche nennen mochte,
als solche zu erkennen und von anderen zu unterscheiden. Aber ich
gebe gerne zu, daB dies ganz ohne sonstige Anhaltspunkte in der
Regel schwer und miBlich ist, und deshalb empfiehlt es sich, hier mehr
denn je bindende Schliisse nur aus der Gesamtheit aller Anzeichen zu
ziehen. Ich iiberlasse es gerne dem Leser, eigene und weitere Beobach-
tungen auf diesem Gebiete zu sammeln, und bin iiberzeugt, dal er
dann meine Andeutungen, die sich in Worten nur kurz und unbe-
stimmt ausdriicken lassen, auf Grund der erfahrungssinnlichen Wakhr-
nehmungen billigen und bestatigen wird.

SchlieBlich wire noch eine besondere Gruppe von Geriuschen zu
erwihnen, die man oft genug bei der Beobachtung des Brustkorbes
wahrnimmt. Es sind das falsche Lungengeriusche, d. h. Gerdusche,
die gar nicht in den Lungen, sondern ganz wo anders entstehen, und
im eigentlichen Sinne als Nebengeriusche zu bezeichnen sind. Ich
sehe hier ab von den zufilligen Gehdrsempfindungen, die durch ein
fehlerhaft zusammengefiigtes oder unrichtig aufgesetztes Horrohr be-
dingt sind und sich bei den sog. ,Phonendoskopen® in besonders sto-
render Weise bemerklich machen. Solche Geriusche konnen unschwer
auf ihren Ursprung zuriickgefiihrt und bei einiger Aufmerksamkeit aus-
geschaltet werden. Ich meine vielmehr Gerausche, die unabhingig vom
Hérrohr und dhnlichen Hilfsmitteln vom Korper des Kranken, und zwar
von dessen Haut, Muskeln und Knochen ausgehen. Sie werden in
jedem Lehrbuch erwihnt, sind also durchaus bekannt, werden aber
doch von den meisten Arzten nicht in gebiihrender Weise gewiirdigt.
Jedenfalls ist ihre Wirkung weit gréBer, schadlicher und irrefiihrender,
als sich das mancher triumen laBt. Am bekanntesten diirfte wohl das
Krachen sein, das man nicht selten iiber den Schulterblittern hort.
Da es sich um ein recht grobes Gerdusch handelt, das bei Bewegungen
im Schultergiirtel meist ausgeschaltet werden kann, so wird es wohl



Die Lungentuberkulose. 113

nur dem Unkundigen gefihrlich werden. Auch das Knistern, das man
iiber behaarten Stellen des Brustkorbes zu vernehmen pflegt, sollte
eigentlich so bekannt sein, daBl es nicht zu Tauschungen fiihren darf.
Da es aber zumal dem knisternden Reiben iiber einer beginnenden
trockenen Brustfellentziindung zum Verwechseln ahnlich ist, so kommen
doch noch ofter, als man denkt, irrtiimliche Deutungen dieses Neben-
gerausches vor. Deshalb ist eine Warnung keineswegs iiberfliissig, um
8o weniger, als eine umschriebene trockene Pleuritis ein Friihzeichen
beginnender Tuberkulose sein kann. Aber auch iiber nicht behaarten
Teilen des Brustkorbes koénnen solche triigerischen Gerdusche ver-
nommen werden, vornehmlich bei Kranken, die eine sehr trockene
Haut besitzen. Leider sind die falschen Nebengerdusche gerade iiber
den Spitzen sehr hdufig und verleiten dann besonders leicht zu dia-
gnostischen Trugschliissen. Neben der Haut kommen da vor allem
gerduscherregende Vorginge in den kriftigen und beweglichen Nacken-
und Schultermuskeln in Betracht. Sie sind meist knackender oder
knirschender Natur und kénnen bei gewissen Personen stindig und
mit groBer RegelmiBigkeit auftreten. Um sie von echten Lungen-
gerduschen nach Moglichkeit zu unterscheiden, hat man sorgsam acht
zu geben auf das Verhalten der Muskeln in dieser Gegend. Die
Kranken miissen trotz ausgiebiger Atmung die Muskeln moglichst ent-
spannen, sie diirfen nicht in iibertriebener Weise die Schultern heben
und senken, man muB bei verschiedener Haltung der Oberarme unter-
suchen. Der Arzt hat ferner zu priifen, ob die Gerdusche wirklich
mit der Ein- und Ausatmung zeitlich zusammenfallen, ob sie bei tiefer
Atmung und zumal nach HustenstoSen deutlicher werden, was in der
Regel bei echten Lungengeriuschen der Fall ist. Kurzum man muf
sich jedesmal, wenn iiber den Lungenspitzen unbestimmte Geriusche
gehort werden, sehr genau die Frage vorlegen, ob man nicht durch
triigerischen Schein getduscht wird. Denn in allen diesen Fillen han-
delt es sich ja um die wichtigste Entscheidung fiir den Tuberkulose-
arzt, d. h. um die Frage: liegt eine beginnende Spitzenerkrankung vor
oder nicht? Wenn sich auch der Geiibte meist zurechtfindet, so kann
die Unterscheidung zwischen echten und falschen Ger#duschen doch
sehr schwierig sein, und es gibt genug Fille, wo man gut tut, sein
endgiiltiges Urteil vorderhand zu verschieben und erst nach einiger
Beobachtungszeit abzugeben. Unter allen Umstianden sollte man sich
in fraglichen Fillen nur dann zu der schwerwiegenden Diagnose be-
ginnender Lungentuberkulose verstehen, wenn neben solchen zweifel-
haften Gerduschen auch noch andere und einwandfreiere Anzeichen
vorhanden sind.

Nebengeriusche, die beim Schlucken oder sonstwie in der Speise-
réhre und im Magen entstehen und auf die Brustwand fortgeleitet
werden, will ich nur erwihnen, da sie bei einiger Aufmerksamkeit stets
leicht als solche zu erkennen sind.

Nachdem wir nunmehr das Wesen und Verhalten des Klopfschalls,
des Atemgerdusches und der Sondergerdusche besprochen haben, ist

Deycke, Lehrbuch der Tuberkulose. 8
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Beisplel fir die Anwendungsweise der zeichnerischen Darstellung des Lungenbefundos.
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die physikalische Untersuchung im engeren Sinne, d. h. soweit sie vom
Arzt ohne wesentliches Riistzeug ausgefiihrt werden kann, erledigt. Da
sich aber die irztliche Beobachtung, Uberwachung und Behandlung
stets auf lange Zeit, mindestens auf Monate, héufig auf Jahre erstreckt
oder doch erstrecken sollte, so ist es von groSter praktischer Wichtig-
keit, die wiederholten Untersuchungsbefunde in iibersichtlicher Form
zu buchen. Das geschieht nun am besten nicht durch langatmige Be- _Au-

: : . . . . zeichnung
schreibungen, in denen man sich spiter nur mit Miihe zurechtfindet, _ des

sondern durch sofortige und jedesmalige zeichnerische Darstellung. Dotiadies
Nicht allein fiir die groBeren Betriebe der Heilanstalten empfiehlt sich
dieses Vorgehen, sondern auch der praktische Arzt sollte sich fiir seine
Tuberkulosekranken dieses schnellen, einfachen und anschaulichen Ver-
fahrens bedienen. Fiir Krankenh#user und Heilstitten sind die von der
Verlagsbuchhandlung Kurt Kabitzsch in Wiirzburg herausgegebenen
Temperaturbogen anzuraten, die auf der Riickseite die von Nahm und
Pischinger vorgeschlagenen Zeichen und darunter zum Eintragen des
Befundes die Umrisse der vorderen und hinteren Brustwand enthalten.
Der nebenstehende Abdruck enthebt mich jeder weiteren Beschreibung
(vgl. Abb. 2). Auf die Weise hat man alles wesentliche im Befund
und Verlauf einer Lungentuberkulose iibersichtlich beisammen, so da8
ein Blick auf Vorder- und Riickseite des Temperaturbogens vollstéindigen
AufschluB3 gibt. Es bedarf daher neben der Vorgeschichte nur kurzer
erginzender Bemerkungen in dem eigentlichen Krankenblatt. Eine so
gefiilhrte Krankengeschichte ist zweifellos verstindlicher und sachlicher
als die ausfiihrlichste Schilderung, und hat auBlerdem fiir den &rztlichen
Betrieb noch den groBlen Vorzug der Bequemlichkeit und Zeitersparnis.
Dem praktischen Arzt aber, der solche Bigen schwerer ordnen und
aufbewahren kann, gebe ich den Rat, sich mit Hilfe der iiberall er-
hiltlichen Gummistempel die Umrisse des Brustkorbes in sein Kranken-
buch einzutragen und in diese den Befund seiner Lungenkranken in
der gleichen Weise einzuzeichnen. Auch er wird sich so viel iiber-
fliissiges und unzweckmiBiges Schreibwerk ersparen, ganz zu schweigen
von dem sehr wohltitigen Zwang, den Befund gleich bei der Unter-
suchung in das Schema eintragen zu miissen.

Am SchluB dieses Abschnitts will ich nochmals kurz die oft er- Bewertung
hobenene Streitfrage beriihren, ob die Untersuchung und Beurteilung o FloPf
des Klopfschalles oder die der gesamten Atemgeriusche genauere und verfabrens
schliissigere Auskunft iiber eine Lungenerkrankung geben. Wer meinen
Ausfilhrungen willig gefolgt ist, wird schon gemerkt haben, daB ich
geneigt bin, im ganzen dem Horchverfahren den Vorrang vor dem
Klopfverfahren einzuriumen. Jedenfalls ist jenes mit geringeren Fehler-
quellen behaftet und gewdhrt auch im allgemeinen tiefere Einblicke in
die Art der Vorginge, die sich im erkrankten Lungengewebe abspielen.

Aber man darf weder das eine unterschitzen noch das andere iiber-
schitzen. Das Richtige ist, beide miteinander zu verbinden und durch-
einander zu erginzen. Erst so gewinnt man ein getreues Bild vom
Zustand einer kranken Lunge. Aber auch das geniigt noch bei weitem
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nicht in allen Fdllen, weder fir den Beginn noch fiir den weiteren
Verlauf der Lungentuberkulose und fiir deren sachgemiBe Beurteilung.
Andere Arten der Untersuchung haben abermals ergénzend einzugreifen,
und zu diesen wollen wir uns jetzt wenden.

Untersuchung des Lungenauswurfs.

Von grundlegender Wichtigkeit fiir die Erkenntnis einer bestehen-
den Lungentuberkulose ist die mikroskopische Untersuchung des
Lungenauswurfs. Werden Tuberkelbazillen einwandfrei gefunden, so
steht die Diagnose mit einem Schlage fest, der sonstige Befund mag
sein wie er will. Ja, mit aller Schirfe muB betont werden, da der
Bazillennachweis tatsiichlich das einzige Untersuchungsergebnis ist, was
jeden Zweifel an der Diagnose aufhebt. Deshalb ist dieser Nachweis
in jedem Falle zu erstreben, und es muB dringend gefordert werden,
daB jeder Arzt die Untersuchung des Auswurfs auf Tuberkelbazillen
nicht nur wissenschaftlich kennt, sondern auch praktisch selber aus-
fiihren kann., So gut wie man verlangen muB, daB der Arzt die wich-
tigsten Harnuntersuchungen macht, so wichtig ist auch, daB er die
Farbung des Auswurfs und anderer Ausscheidungen auf Tuberkelbazillen
gu handhaben weiB. Ein Mikroskop gehort heutzutage zur notwendigen
und unentbehrlichen &rztlichen Ausriistung -und sonst bedarf es fiir
diesen Zweck keiner wesentlichen oder gar kostspieligen Hilfswerkzeuge.
GewiB soll der klinische Befund nicht unterschitzt werden, und man
darf sich nicht daran gewdhnen, seine Diagnose lediglich von chemi-
schen und mikroskopischen oder biologischen Befunden und Reaktionen
aller Art abhéngig zu machen. Aber nicht minder verkehrt ist es,
diese wissenschaftlichen Untersuchungen zu vernachlissigen und sich
einseitig auf klinische Beobachtungen zu steifen. Erst das Zusammen-
wirken beider Untersuchungsreihen kann ein gesichertes Ergebnis, d. h.
eine wirkliche Diagnose, gzeitigen. Selbstverstindlich hat alles seine
Grenzen und der vielbeschiftigte praktische Arzt hat weder Zeit noch
Gelegenheit, schwierige, zeitraubende und kostspielige Versuche anzu-
stellen. Das muB eigenen Untersuchungsstitten iiberlassen bleiben, die
mit der ndtigen Ausriistung versehen sind und von geschulten Fach-
#rzten geleitet werden. Deshalb -beschrinke ich mich hier darauf, nur
die Verfahren zu besprechen, die fiir die diagnostische Beurteilung des
Auswurfs unerlaBlich und zugleich dem Wissen und Kénnen des prak-
tischen Arztes angemesgen sind. v

Wenn man den Auswurf eines Kranken zu untersuchen und zu be-
urteilen hat, so soll man sich nicht gleich auf das Firbungsverfahren
stiirzen. Vielmehr ist es durchaus nétig, ihn zundchst grobsinnlich zu
priifen. Die Nase belehrt uns dariiber, ob der Auswurf nur den ge-
wohnlichen faden Geruch hat, wie das bei Tuberkulose meist der Fall
ist, oder ob er etwa faulig riecht, was auf andere, nicht tuberkulGse
Zersetzungsvorginge hinweist. Das bloBe Auge gibt uns erst recht
wichtige Aufschliisse. Wir konnen erkennen, ob die Ausscheidungen
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diinn- oder dickfliissig sind, ob sie rein schleimiges, eitrig-schleimiges,
schleimig-eitriges oder rein eitriges Aussehen haben, ob sie eine gleich-
méBige Masse bilden oder ob sie aus verschiedenartigen Bestandteilen
zusammengesetzt sind, wie das z. B. bei dem eitrig geballten Auswurf
tuberkuloser Spitformen der Fall ist. Man kann sich ferner davon
iiberzeugen, ob die Entleerung blutig oder mit Blut wuntermischt ist,
ob Speichel oder Speisereste beigemengt sind u. dgl. mehr. Wichtig
ist auch, die Tagesmenge des Auswurfs zu bestimmen. Im allgemeinen
geniigen dazu die heutzutage iiblichen Spuckgléser, deren Inhalt leicht
gemessen werden kann und deren Gebrauch wegen der Ansteckungs-
gefahr und aus Griinden der Sauberkeit jedem spuckenden Lungen-
kranken #rztlich anzuraten ist. In allen Heilanstalten gehort die tig-
liche Messung der entleerten Massen ebensogut zur klinischen Beobach-
tung der Lungentuberkulose wie die fortlaufende Bestimmung der
Korperwirme. Der praktische Arzt sollte wenigstens so lange die Aus-
wurfsmenge iiberwachen, bis er sich ein Bild von der durchschnitt-
lichen Entleerung am Tage gemacht hat; im weiteren Verlauf kann er
dann sinngemdB von Zeit zu Zeit die Messung wiederholen lassen.

Wenn wir jetzt zur mikroskopischen Betrachtung iibergehen, so ist
vor allem darauf zu achten, daB der zu untersuchende Auswurf auch
wirklich aus den Lungen stammt, nicht etwa bloB aus Mundspeichel
oder Rachenschleim besteht. Man muB die Kranken, zumal solche,
die wenig aushusten, ausdriicklich anweisen, nur solchen Auswurf zu
sammeln, der wirklich beim Husten von unten heraufkommt, und nicht
etwa blo8 auszuspucken, was vielfach geschicht. Am besten eignen
sich die Ausscheidungen, die morgens friih nach dem Erwachen ent-
leert werden, da sich wihrend der Nacht auch bei Kranken mit geringem
Auswurf oft geniigender Untersuchungsstoff in den Lungen ansammelt.
Wenn das nicht der Fall ist, kann man versuchen, durch innerlichen
Gebrauch von Jodkali die Absonderung zu steigern. Oder man gibt,
nach dem Vorschlag von Kréonig, abends eine Spritze Morphium, um
das Awushusten wihrend der Nacht zu verhiiten und dadurch am
Morgen hinreichenden Auswurf zu erzielen.

Bevor man auf Bazillen fiarbt, sollte man in jedem Falle den Aus-
wurf frisch untersuchen. Auch das sollte nicht aufs Geratewohl ge-
schehen. Vielmehr empfiehlt sich, zuniichst eine griBere Masse auf
einem flachen Teller auszubreiten, der zur Hilfte schwarzen, zur anderen
Hilfte weiBen Untergrund hat. Auf die Weise.ist man in der Lage,
Einzelheiten, z. B. kleine Eiterpfropfe auf schwarzem, Blutspuren auf
weiBem Grunde zu erkennen, die man sonst iibersehen wiirde. Alles,
was irgendwie auffillig oder verdéchtig ist, wird in Form eines kleinen
Tropfens auf einen Objekttriiger gebracht, mit einem Deckgléschen be-
deckt und mikroskopisch angesehen. Zunichst kann man sich noch
einmal vergewissern, ob der Auswurf nicht doch nur dem Munde oder
Rachen entstammt. In dem Falle wird man, abgesehen von Schleim
und wenigen Wanderzellen, nur mehr oder minder reichliche Pflaster-
zellen finden, die durch GroBe und Gestalt leicht zu erkennen sind
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und jenseits des Kehlkopfes bekanntlich nicht vorkommen. Dagegen
beweisen mittelgroBe rundliche und ovale Zellen, die vielfach verfettet
oder mit Kohlenteilchen, Blutfarbstoff u. a. m. erfiillt sind, keineswegs,
daB der Auswurf aus den Lungen stammt. Ich betone das ausdriick-
lich, weil man friiher diese Zellen irrtiimlicherweise als Alveolarepithelien
aufgefat und beschrieben hat, wihrend sie in Wirklichkeit in allen
Abschnitten der Luftwege vorkommen und mit der eigentlichen Wand-
bekleidung der Lungenbldschen nichts zu tun haben. Des weiteren
unterrichtet uns ein Blick ins Mikroskop, ob viele Leukozyten vor-
handen sind, ob also der Auswurf mehr eitriger Natur ist oder nicht,
ob sich rote Blutkorperchen vorfinden oder ob gar Zellen vertreten
sind, die der Diagnose eine ganz andere Richtung geben. Ich gehe
darauf an dieser Stelle nicht weiter ein, ebensowenig wie ich hier
andere fremdartige Bestandteile erwihne. Dagegen ist es wichtig, auf
das Vorkommen von elastischen Fasern zu achten, sobald die Moglich-
keit dazu in der Schwere des Falles gegeben ist. Denn wenn diese
Fasern im Auswurf auftreten, so handelt es sich begreiflicherweise
stets um tiefergehende Zerstorungen des Lungengewebes, .die freilich
auch bei anderen Lungenerkrankungen, z. B. beim Lungenabsze und
bei Bronchiektasien, vorkommen und also nicht fiir die Art der Er-
krankung, wohl aber fiir deren Schwere in jedem Falle verwertbar
sind. Da elastische Fasern naturgemd nur im eitrigen Auswurf zu
erwarten sind, so wird es nicht immer leicht sein, sie aus dem Zell-
gewimmel herauszufinden. Man tut deshalb gut, sich die Sache auf
folgende Weise zu erleichtern: Eine entsprechende Menge des dick-
eitrigen Auswurfs wird auf einen Objekttrager gebracht und mit einer
gleichgroBen Menge 10% Kalilauge durch einen Glasstab unter ge-
lindem Erwarmen iiber der Flamme solange verrieben, bis die Masse
glasig durchscheinend wird. Wenn man dann nach dem Erkalten bei
schwacher VergroBerung und nicht zu enger Blende das Préparat durch-
mustert, so wird man finden, daB alle Zellen aufgeldst sind und nun
etwaige elastische Fasern infolge ihres starken Lichtbrechungsvermégens
leicht und deutlich hervortreten. Man erkennt sie unschwer an ihren
ebenmiBig geschwungenen Linien und an ihrer oft netzartigen Ver-
kniipfung, die manchmal noch das getreue Abbild der einstigen Um-
randung eines ganzen Lungenblischens wiedergibt. Da, wie gesagt,
elastische Fasern nur bei ausgiebigem Gewebszerfall in den Lungen
nach auBen entleert werden konnen, so liegt ihre Bedeutung fiir die
Voraussage der Krankheit auf der Hand.

Nun erst, d. h. erst nach der frischen Untersuchung des Auswurfs,
sollte man auf Tuberkelbazillen firben. Hier ist ganz besondere
Aufmerksamkeit auf die richtige Auswahl des Untersuchungsstoffes zu
richten. Auf schwarzem Untergrund sucht man die undurchsichtigsten,
also eitrigsten Teilchen aus; wenn vorhanden, bevorzugt man Kkleine
feste Brockel, sog. Linsen, die oft aus Kavernen stammen, am besten
aber entnimmt man mit der Platindse von verschiedenen verdachtigen
Stellen. Alles zusammen wird auf einen Objekttrager gebracht und
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zunéichst mit derselben Platinnadel oberflichlich ausgestrichen. Dann
legt man einen zweiten sauberen Objekttriger auf die Schichtseite des
ersten und breitét nun die Auswurfmasse dadurch aus, daB man die
beiden Glasplatten wiederholt und ohne zu driicken voneinander ab-
zieht. So erhélt man zwei mit einer diinnen und gleichméBigen Schicht
bedeckte Objekttréiger, die sehr schnell lufttrocken werden. Nun kommt
das Fixieren, d. h. man zieht den Objekttriger mit der Schichtseite
nach oben dreimal langsam und senkrecht von oben nach unten durch
eine Gas- oder Spritlamme, so daf eine starke Erhitzung, beileibe
aber keine Verbrennung eintritt. Man kann bei einiger Ubung mit
dem Finger auf der Unterseite der Glasplatte sehr leicht fiihlen, ob
geniigend erhitzt ist. Jetzt ist das Priparat fertig und man ist sicher,
da die Schicht fest am Glase haftet. Die Firbung und weitere Be-
handlung geschieht nach folgender Vorschrift:
1. UbergieBen der Schichtseite mit der Ziehlschen Firbung:

Fuchsin 1,0

Alkohol 10,0

~acid carbolic. cristallis. 5,0
Aq. destill. ad 100,0.

Uber der Flamme wird die Farbfliissigkeit allmihlich bis zum Auf-
kochen erhitzt, was man zweckméaBiger noch 1—2 mal wiederholt.

2. AbgieBen der Farblosung, Eintauchen fiir mehrere Sekunden in
16% Salpetersdure. Abspiilen mit Wasser. Eintauchen in 60—70%
Alkobol his zur Entfirbung. Wenn diese ungeniigend ist, wird unter
Umstanden der ganze Vorgang noch einmal wiederholt.

3. Nachfirben mit verdiinnter Methylenblauldsung (gesittigte alko-
holische Methylenblauldsung mit Wasser zehnfach verdiinnt). Abspiilen
mit Wasser und Trocknen. Es ist darauf zu achten, daB die Blau-
farbung nicht zu stark wird, damit bei reichlichem Zellgehalt nicht die
rotgefiirbten Bazillen verdeckt werden.

Ich schalte hier noch ein, daB diese Art des Vorgehens nur Bedacht
nimmt auf die moglichst sichere Firbung der Tuberkelbazillen. Will
man andere Bestandteile des Auswurfs priifen, z. B. die Art der Zellen
oder sonst vorhandene Bakterien, so empfiehlt es sich, besondere
Priparate anzufertigen und sie lediglich mit etwas stérkerer (etwa
fiinffach verdiinnter) Methylenblaulésung zu firben. Man tut dann auch
gut, den Auswurftropfen nur durch vorsichtiges Ausstreichen mit der
Platinnadel zu verteilen, also nicht einen zweiten Objekttriger zum
Abziehen zu benutzen, weil dabei doch meist die Zellen etwas ge-
quetscht und verunstaltet werden.

Im iibrigen aber glaube ich, daB die Ziehlsche Farbung, so wie
ich sie angegeben habe, nach wie vor das einfachste und zuverléssigste
Farbverfahren ist und fiir den praktischen Arzt allen billigen Anforde-
rungen entspricht. Allerdings hat sie fiir wissenschaftliche Zwecke den
Nachteil, daB sie gewisse Feinheiten im Bau der Tuberkelbazillen ver-
schleiert, ein Nachteil, der freilich fiir die Diagnose belanglos ist. Um
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jedoch auch da abzuhelfen, will ich aus der iibergrofien Fiille noch
zwei weitere Fiarbeverfahren herausgreifen und sie dem Leser zugéngig
machen, zumal sie ebenfalls recht einfach sind und deshalb auch dia-~
gnostisch gut zu gebrauchen sind. Es sind das die von Spengler und
von Kronberger angegebenen Firbungen, denen zurzeit vielfach nach-
gerithmt wird, da sie die altbewihrte Ziehlsche Farbung iibertreffen
sollen. Und zwar soll diese Uberlegenheit nicht nur in der Feinheit
des Bakterienbildes, sondern auch darin bestehen, daB sie mehr Keime
als diese nachweisen. Das ist nun freilich nicht der Fall, wie ich mich
iberzeugt habe, kann auch nicht der Fall sein, da sich beide Verfahrén
im Grundwesen durchaus mit der Ziehlfirbung decken, und von dieser
nur unwesentliche Abénderungen darstellen, die sich eigentlich bloB
auf die Gegenfirbung beziehen. -Dafl auch einige Tuberkuloseirzte die
neuen Firbarten vorziehen, mag zum Teil daran liegen, da8 sich fiir
manches” Auge die roten Bazillen besser von dem Gelb der Spengler-
schen und dem Braungelb der Kronbergerschen Gegenfirbung als
von dem Blau beim Ziehlschen Verfahren abheben. .Es scheint mir
also fast, als ob da personliche Sinnesanlagen oder auch Gewéhnungen
mitspielen, iiber die sich nicht rechten 1aBt. Meinem Auge sagt z. B.
besser die blaue Gegenfarbe zu, ich will aber jedem die Wahl freilassen
und gebe hier der Reihe nach die beiden Vorschriften:

a) Spenglersche Farbung.

1. Farbung unter Erwirmung mit Ziehlscher Karbolfuchsinldsung.
AbgieBen der Farblosung.

2. UbergieBen mit Pikrinsdurealkohol von folgender Zusammen-
setzung: gesittigte - wisserige Pikrinsdurelosung oder EBbachsches
Reagens und absoluter Alkohol zu gleichen Teilen. Dazn kommen
mehrere Tropfen (fiir den Objekttriger 8 —10) 15% Salpeterséure.
Diese Mischung 148t man 2—3 Sekunden entfirben, gieft ab und laBt
nochmals Pikrinsiurealkohol, aber diesmal ohne Salpetersiure, 5— 10
Sekunden einwirken. _

3. UbergieBen mit 15% Salpetersiure wenige Sekunden, Abspiilen
mit Alkohol.

4 Gegenfirbung mit Pikrinsiurealkohol. Abspiilen mit Wasser.
Trocknen.

b) Kronbergersche Farbung.

1. Firbung mit Ziehlscher Karbolfuchsinlgsung unter Erwéfmen
bis zur Dampfbildung.

2. Entfirbung mit 15% Salpetersiure.

3. Abspiilen mit 60% Alkohol.

4. Einwirken von gebriéuchlicher Jodtinktur, die mit der vierfachen
Menge 60% Alkohols verdiinnt ist, fiir mehrere Sekunden. Abspiilen
mit Wasser.

Nachdem die Priparate gefirbt und fertiggestellt sind, werden sie
mikroskopisch durchmustert, selbstverstindlich mit Hilfe der Olimmersion.
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Die Zahl der Keime ist nach Lage der Dinge auBlerordentlich ver- Keimzahl

schieden. Wihrend bei dem einen Auswurf ein Blick ins Mikroskop
geniigt, um massenhaft leuchtend rotgefirbte Tuberkelbazillen vor
Augen zu haben, muB man bei anderen Priparaten lange suchen, bis
man den einen oder den anderen Keim entdeckt. Ubung, Geduld und
Ausdauer sind nicht zu entbehren und werden stets bessere Ergebnisse
zeitigen als fliichtige Blicke ins Mikroskop. Um die Keimmenge zahlen-
mifig auszudriicken, hat man nach Gaffkys Vorschlag die Befunde
in eine ganze Reihe von Gruppen, beildufig 10, eingeteilt, je nachdem
wie viele Bazillen auf ein Gesichtsfeld oder wie viele Gesichtsfelder auf
einen Bazillus kommen. Genauer, aber noch langwieriger ist die Be-
rechnung nach Ritter. Dabei wird der Bazillengehalt durch einen
Bruch ausgedriickt, dessen Nenner die Zahl der Gesichtsfelder angibt:
z. B. 1/5 = durchschnittlich 1 Bazillus in 5 Gesichtsfeldern, 1°/; = durch-
schnittlich 10 Bazillen in 1 Gesichtsfeld. Fiir praktische Zwecke er-
iibrigen sich diese umstindlichen Zahlungen, und es geniigt fiir die
schriftlichen Aufzeichnungen des Arztes durchaus, wenn man, wie auch
sonst, 1 —4 Kreuze macht: also } = spirliche Bazillen, {1 = Bauzillen
in maBiger Menge, 111 = reichliche Bazillen, {{{}{ = @uBerst zahlreiche
Bazillen. Das reicht um so mehr aus, als auch bei dem einzelnen
Kranken die Keimzahl im Auswurf unter Umstinden sehr schwankt,
und zwar nicht nur ih lingeren Zeitabschnitten, sondern auch in
Wochen und selbst in Tagen. Vor allem bei vorgeschrittenen Fillen
mit Gewebszerfall und Kayernen kénnen in einer Auswurfprobe unge-
heure Mengen, in einer etwas spiteren nur wenige Keime vorhanden
sein, je nachdem ob Inhalt aus solchen Zerfallsherden entleert wird
oder nicht.

Ich habe schon oben gesagt, daB die Ziehlsche Farbung durchaus
zuverldssig arbeitet. Wenn also auch noch so wenig Tuberkelbazillen
im Auswurf gefunden werden, so ist die Diagnose entschieden. Aller-
dings ganz ohne jede Fehlerquelle geht es auch hier nicht ab. Dann
und wann sind nimlich siurefeste Stibchen im Auswurf nachgewiesen
worden, die man Pseudotuberkelbazillen genannt hat, weil sie mit den
echten Tuberkuloseerregern gar nichts zu tun haben und ganz harm-
lose, zufillige Schmarotzer sind. Das sind aber so #uBerst seltene
Vorkommnisse, da@ sie selbst einem  vielerfahrenen Untersucher nur
wenige Male in den Weg kommen und den praktischen Arzt wohl
kaum je in Verlegenheit setzen diirften. Aber erwihnt muB8 die Tat-
sache doch werden, um so mehr, als wir bei der Untersuchung des
Harns und des Kots auf Tuberkelbazillen dieser Fehlerquelle weit ofter
begegnen, in der Tat so oft, daB man praktisch sehr ernsthaft damit
rechnen muB.

Wie steht es nun mit der Diagnose der Lungentuberkulose, wenn
im Auswurf keine Tuberkelbazillen gefunden werden? Der Lungen-
kranke neigt dazu, sich in sorgloser Ruhe zu wiegen, wenn sein Aus-
wurf von irgendeiner Untersuchungsstelle als bazillenfrei erkldrt ist.
Das ist aber durchaus unberechtigt. Selbst wenn oft wiederholte Unter-
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suchungen die Krankheitserreger vermissen lassen, — und es ist zweifel-
los, daB man sich mit einer einmaligen, vergeblichen Untersuchung
niemals zufrieden geben darf —, auch dann ist weiter nichts bewiesen,
als daB der Auswurf des Kranken keine Tuberkelkeime enthalt oder
vielmehr so und so oft enthalten hat. Diese Feststellung ist aber
himmelweit verschieden von der zu beantwortenden Frage, ob der
Kranke an Lungentuberkulose leidet oder nicht. Zunichst gibt es
viele Fille, und zwar nicht nur beginnende, sondern auch vorgeschrittene
und selbst schwerste Krankheitsfille, die niemals Auswurf entleeren,
auch nicht, wenn man arzneiliche Mittel zur Hilfe nimmt, um Aus-
wurf zu erzwingen. Da fillt also diese wichtige diagnostische Unter-
suchung von vornherein weg. Leider ist aber auch die Zahl der sicher
tuberkuldsen Lungenkranken, die regelmiBig auswerfen und doch keine
Tuberkelbazillen nach auBlen beférdern, auBerordentlich grof.” Im Be-
ginn der Krankheit sind bazillenhaltige Ausscheidungen geradezu seltene
Ausnahmen. Ja man darf genau genommen in solchen Fillen gar nicht
von beginnenden Erkrankungen sprechen. Denn in Wirklichkeit liegen
dann schon anatomisch ausgesprochene Verénderungen vor, die nur
klinisch wenig in Erscheinung treten. Aber auch in etwas spiteren

Entwicklungsstufen, also bei leichten und mittelschweren Féllen, werden

die Krankheitserreger im Auswurf nur allzuoft vermiBt, ofter in der

Tat, als man gewShnlich annimmt, und auch bei weitem hiufiger, als

sie wirklich gefunden werden. Erst wenn sich deutliche Zerfallsvor-

ginge in den Lungen mehr und mehr ausbreiten, nehmen die bazillen-

haltigen Entleerungen an Zahl zu und die bazillenfreien treten immer

mehr zuriick, bis diese schlieBlich nur noch zu den Seltenheiten ge-

héren. Es gibt jedoch dann und wann allerschwerste Erkrankungen,

bei denen sich bis zum Tode keine siurefesten Stabchen nachweisen
lassen, trotzdem sténdig und reichlich Auswurf entleert und durch die
Leichendffnung die Annahme einer ausgedehnten Lungentuberkulose
vollauf bestatigt wird. Rechnet man simtliche Félle von Lungentuber-
kulose, also die leichten, mittleren und schweren Formen zusammen,
go kann man schitzungsweise sagen, daB nur in etwa einem Fiinftel
bis einem Viertel der Fille Tuberkelbazillen im Auswurf gefunden
werden. Das alles muB man wissen, um sich nicht vorzeitig und un-
bedacht in Sicherheit zu wiegen, die um so triigerischer ist, als sie auf
wissenschaftlichen Untersuchungen zu fuBen scheint. Man hat nun viel--
fach angenommen, da8 die Tuberkelbazillen doch viel hiufiger im Aus-
wurf vorhanden sein miissen, als man sie findet, daB also die MiBerfolge
wenigstens zum Teil in der Unvollkommenheit unserer Untersuchungs-
und Sinneswerkzeuge begriindet sind. In gewissem, allerdings, wie ich
hier gleich gestehen will, in beschrinktem Grade, trifft das in. der
Tat zu.

Wir haben drei Wege, die unter Umstiénden zum Ziele filhren. Das
erste Verfahren ist die sog. Anreicherung der Bazillen, deren Wesen
darin liegt, daB man groBere Mengen des Auswurfs verarbeitet, d. h. mit
chemischen Mitteln auflost, von denen die Tuberkelbazillen nicht an-
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gegriffen werden. Diesen Weg hat man schon frithzeitig beschritten,
und noch jetzt werden immer wieder neue Verfahren angegeben und
empfohlen, weil sie besseres als die friiheren leisten sollen. Das ist
an sich schon ein Beweis, daB bisher noch jede Art der Anreicherung
hinter den Erwartungen zuriickgeblieben ist. Ich betrachte es daher
nicht als meine Aufgabe, hier jedes einzelne Verfahren zu besprechen,
sondern beschrinke mich darauf, nur eines kurz zu schildern, das sich
mir bislang am besten bewdhrt hat. Ich habe dabei das zuerst von
Uhlenhuth und Xylander ausgearbeitete Antiforminverfahren im
Auge, das allerdings auf sehr verschiedene Art und Weise ausgefiihrt
wird. Ich empfehle die folgende Vorschrift:

1. Ein Teil des Auswurfs wird mit zwei Teilen 50% Antiformins
in einem Kolben vermischt und gut durchgeschiittelt. Man 148t stehen,
bis eine vdllige, klare Losung erfolgt ist, was meist in léngstens einer
Stunde eintritt. Die Menge des Auswurfs kann beliebig groB sein,
durchschnittlich 5—10 ccm. Bei diinnfliissigem Schleim kann man
mehr nehmen, bei dickem Eiter mu man mit- geringeren Mengen vor-
lieb nehmen.

2. Zu der Losung gibt man drei Teile 60% Alkohol oder
Brennspiritus. Das ganze wird durch Schiitteln gut gemischt und dann
wenige Minuten in einer schnellgehenden, am besten elektrischen Zentri-
fuge ausgeschleudert.

2. Die klare Fliissigkeit wird vorsichtig abgegossen, der Bodensatz
auf einen Objekttriger gebracht und mit einigen Tropfen verdiinnter
Essigséure leicht angesiuert. Letzteres empfiehlt sich, da sich sonst
beim Farben leicht die Schicht abldst.

4. Das lufttrockene Priparat wird iiber der Flamme fixiert und
nach Ziehl oder auf andere Weise gefirbt.

Hat man keine Zentrifuge zur Verfiigung, so kann man nach dem
Vorschlag von Lange und Nitzsche die AntiforminlGsung mit dem
Ligroinverfahren auf folgende Weise vereinigen:

1. Ein Teil Auswurf wird mit zwei Teilen 20% Antiformins
in einem gut verschlieBbaren zylindrischen Gefil vermischt und unter
mehrfachem Umschiitteln aufgelost, was unter Umstéinden mehrere
Stunden beansprucht.

2. Zusatz von 2 ecm Ligroin (Kohlenwasserstoff), lingeres und sehr
haufiges Umschiitteln, bis eine vollig gleichmiiBige Emulsion entsteht.

3. Der Zylinder wird in ein Waaserbad gestellt und darin bei
60° C so lange gehalten, bis sich das Ligroin an der Oberfliche von
der iibrigen Fliissigkeit klar abgeschieden hat. Das Ligroin reift die Tu-
berkelbazillen mit nach oben, und diese befinden sich dann angereichert
in der triiben Grenzschicht zwischen Ligroin und AntiforminlGsung.

4. Tropfenweiser Zusatz von 1 ccm Alkohol. Entnahme der Grenz-
schicht mit der Platinnadel. Ausstreichen auf einem Objekttréger, An-
siuern, Trocknen, Fixierén, Farben.

Das Ligroinverfahren hat recht oft befriedigende Ergebnisse aufzu-
weisen, ist aber meines Erachtens dem Ausschleudern an Sicherheit
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und Bequemlichkeit unterlegen. Uberhaupt darf man von keiner Art
der Anreicherung gar zu viel erwarten. Ein guter und vor allem ge-
duldiger, geiibter Untersucher, wird in den meisten Fillen auch spir-
liche Tuberkelbazillen im Auswurf auf dem gewéhnlichen Wege ent-
decken und nur in einem verhiltnismiBig geringen Bruchteil, den ich
auf etwa fiinf vom Hundert schitze, wird er erst nach der Anreiche-
rung die vorher vergeblich gesuchten Erreger auffinden. Immerhin ist
aber auch dieser zahlenméBig nicht eben groe Zuwachs fiir die Diagnose
doch so wichtig, daB man keine Miihe scheuen und das Mittel der
Anreicherung stets, wenn nétig, zu Hilfe nehmen sollte.

Ein zweiter Weg, Tuberkelbazillen da zu finden, wo vorher schein-
bar keine vorhanden waren, ist die Farbung nach Gram-Much. Ich
brauche auf die Muchsche Form des Tuberkulosegiftes nicht einzu-
gehen, da ich alles Wissenswerte dariiber bereits gesagt habe. Ich
wiederhole hier nur, daB die Muchschen Kérnchen oder Kérnchenreihen
ihre Bedeutung fiir die Diagnose eben dadurch erhalten, daf sie sich
mit der Ziehlschen oder einer anderen verwandten Firbung iiberhaupt
nicht darstellen lassen. Allerdings darf man das Gram-Muchsche Firb-
verfahren nicht unmittelbar auf den Auswurf anwenden. Das wiirde
leicht zu Verwechslungen mit kokkenartigen Gebilden und deshalb zu
Fehlschliissen fithren. Vielmehr ist durchaus erforderlich, da3 vorher
alle anderen Bakterien aufgelést und entfernt werden. Das kann aber
nach Lage der Dinge nur mit Hilfe des Antiformins geschehen, weil
dies der einzige chemische Stoff ist, der blo die siurefesten Bakterien
sowie die nach Much fiarbbaren Gebilde unversehrt lit. Man hat
also zunichst so vorzugehen, wie es beim Antiforminverfahren bereits
geschildert ist, und nur die Farbung gestaltet sich anders. Praktisch wird
es mithin darauf hinauskommen, da man in jedem Falle, wo die An-
reicherung durch Antiformin in Frage kommt, neben der Ziehlschen
auch die Gram-Muchsche Farbung anwendet, wozu weiter nichts notig
ist, als daB man nach der Vorbehandlung den ausgeschleuderten Boden-
satz gleich auf zwei Objekttriger verteilt. Obwohl die Farbung nach
Gram-Much weniger einfach und handlich als die Ziehlsche ist, will
ich hier doch die genaue Vorschrift geben:

Die Farblésung setzt sich folgendermaBen zusammen: 10 Teile einer
gesiittigten alkoholischen Losung von Methylviolett B. N. (Griibler,
Leipzig) werden mit 90 Teilen 2% Phenollésung vermischt und filtriert.
Diese fertige Losung ist aber nur beschréinkt haltbar. Sie muB dunkel-
violett sein; nimmt sie einen helleren Farbton an, was manchmal schon
nach drei Tagen eintritt, ist sie fir die Darstellung der Muchschen
Korner unbrauchbar. Es empfiehlt sich daher, die alkoholische Methyl-
violettlosung und die Phenollsung getrennt vorritig zu halten und
erst unmittelbar vor dem Bedarf die gerade nétige Menge zu mischen
und zu filtrieren.

1. Die farbfertigen Objekttrigerpriparate werden aufrecht in einem
kleinen Trog fir 24 oder sogar 2mal 24 Stunden in der Farblosung
bei Zimmerwiirme gehalten. Man kann die Firbung auch beschleunigen,
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indem man iiber der Flamme bis zum Aufkochen erhitzt, die Farb-
fliissigkeit weggieBt und durch frische ersetzt, wieder aufkocht und
diesen Hergang im ganzen 4 —5mal wiederholt. Das langsame Ver-
fahren gibt im allgemeinen klarere Bilder.

2. Abgieflen der Farbstofflosung. Ohne Wasserspiillung kommt: das
Priparat fiir 5 — 10 Minuten in Jodjodkaliumlésung (Jod 1, Jodkalium 3,
aqu. destill. ad 300).

3. Wasserspiilung, Eintauchen des Priparates fiir 1 Minute in 5%
Salpetersiure.

4. Eintauchen fiir 10 Sekunden in 3% Salzséure.

5. Entfirben in Azetonalalkohol (zu gleichen Teilen), bis sich kein
Farbstoff mehr abscheidet.

6. Abspiilen in Wasser, Gegenfirbung mit wisseriger Safranin-
16sung.

Das ganze Fiarbverfahren ist an sich nichts weniger als schwierig,
aber es erfordert sauberes Arbeiten, weil sehr sorgsam die Bildung von
storenden Farbstoffniederschligen vermieden werden muB. Die mikro-
skopische Durchsicht der gefirbten Priiparate setzt Ubung und Geduld
voraus, weil die Kornchen an sich sehr klein und oft nur in spérlicher
Zahl vorhanden sind.

Im iibrigen gilt von der Féarbung nach Gram-Much das gleiche wie
vom Antiforminverfahren. Man wird gewi in manchen Fillen noch
Tuberkulosegift nachweisen kénnen, wo die anderen Férbungen vollig
versagen. Aber auch hier handelt es sich doch nur um einen Bruch-
teil, um den die greifbaren Erfolge bereichert werden.

Die dritte Moglichkeit, Tuberkelbazillen im Auswurf nachzuweisen,
wo alles andere erfolglos blieb, ist die Tierimpfung, die in der Tat
an Feinheit jedes Fiarb oder Anreicherungsverfahren ubertrifft. Leider
ist der Tierversuch fiir die Praxis kaum gangbar und kann wohl nur
in besonders wichtigen Fillen herangezogen werden. Obwohl der Arzt,
wenn er sich zu dieser Priifung entschlieBt, in der Regel auf eine
offentliche oder private Untersuchungsanstalt angewiesen ist, so will
ich den an sich einfachen Hergang doch in den Grundziigen an-
deuten.

Der verdiachtige Auswurf wird mit Antiformin aufgelost, wobei
darauf zu achten ist, daB hochstens 20°/, Antiforminldsungen benutzt
werden, weil sonst die Tuberkelbazillen doch in ihrer Lebens- und An-
steckungsfihigkeit geschidigt werden konnten. Aus demselben Grunde
ist der Alkohol beim Ausschleudern ganz zu vermeiden. Der Boden-
satz wird mehrfach mit keimfreier Kochsalzlésung gewaschen und einem
erwachsenen Meerschweinchen am besten in die Bauchhdhle eingespritzt.
Der Erfolg zeigt sich erst nach mehreren Wochen oder Monaten. Denn
so lange dauert es, bis das geimpfte Tier an Tuberkulose stirbt oder
so offenkundig tuberkulds ist, daB man es unbeschadet tGten kann.
Das ist ein weiterer Nachteil des sonst iiberaus zuverlissigen Verfah-
rens, und man hat demgemiB versucht, dem Ubelstand abzuhelfen und
die Entwicklung der Impftuberkulose zu beschleunigen. Da aber die

Tierversuch
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bisherigen Versuche, z. B. durch Quetschung der benachbarten Lymph-
driisen, durch Einspritzung in das Lebergewebe usw., das gesteckte Ziel
zu erreichen, noch zu wenig zahlreich und verbiirgt sind, so mag es
mit der Erwihnung sein Bewenden haben.

Untersuchung mit Réntgenstrahlen.

Fiir die Erkenntnis der Lungenerkrankungen upd insbesondere der
Lungentuberkulose ist die Untersuchung mit Rontgenstrahlen die gréBte
und wichtigste Errungenschaft der neuesten Zeit, wie sich denn das
Rontgenverfahren gerade in der inneren Heilkunde einen ungeahnt
breiten Platz erobert hat. Um. beurteilen zu kénnen, was wir von
diesem Verfahren fiir unser Sondergebiet zu erwarten haben, miissen
wir uns zunichst die Frage vorlegen: was lassen uns die Rontgenstrahlen
iiberhaupt erkennen? Das Rontgenbild ist seinem ganzen Wesen nach
nichts weiter als ein Schattenbild, das nur da Einzelheiten den Augen
kundgibt, wo benachbarte Teile verschiedene Durchlissigkeit fiir die
Strahlen haben und sich deshalb voneinander abheben. Daher sieht
man mit grofer Deutlichkeit Knochen innerhalb von Weichteilen, das
Herz umgeben von lufthaltigem Lungengewebe; dagegen bleiben z. B.
im Bauche fiir gewdhnlich, d. h. wenn man keine kiinstlichen Mittel
anwendet, die meisten Einzelheiten verborgen. Wenn man also den
Brustkorb eines gesunden Menschen mit den Strahlen untersucht, so
sieht man neben den Rippenspangen sowie dem Herzen und den groen
GefiBen, nur helle Zwischenrdume, die in mehr oder minder scharfer
Andeutung die #éstigen Verzweigungen der Bronchien und Lungenge-
fiBe, sonst aber keine Schatten erkennen lassen. Die Helligkeit des
Lungengewebes und die Deutlichkeit des Bronchial- und Gefilbaums
wird im Einzelfall abhéngig sein von der Tiefe des Brustkorbes sowie
von der Dicke der oberflichlichen Haut-, Fett- und Muskelschicht.
Daraus kénnen wir schon entnehmen, daf3 es keinen allgemeingiltigen
Gradmesser fiir diese Dinge gibt, sondern daB auch gesunde Menschen

Bedingtheit die verschiedensten Abstufungen zeigen. Uber diese Bedingtheit der
Rooteen. Rontgenbilder muB man sich von vornherein klar sein, wobei ich als
bildes  gelbstverstindlich voraussetze, daB der Rontgenarzt mit der Beschaffen-

heit und der Leuchtkraft der angewandten Riontgenrchre vertraut ist.
Nach diesen Vorbemerkungen ist es ohne weiteres verstindlich, daB
sich krankhafte Verinderungen der Brusteingeweide nur durch regel-
widrige Schattenbildungen oder Aufhellungen verraten kénnnen. Alle
Vorgiinge also, die dazu fiihren, daB die Lungen weniger durchléssig
fiir die Strahlen werden, verursachen Schatten; und umgekehrt werden
alle Vorginge, die die Durchlissigkeit erh6hen, aufhellend wirken. Das
letztere ist begreiflicherweise weit seltener und kann deshalb gleich
vorweggenommen werden. In Frage kommen da fiir die Lungentuber-
kulose eigentlich nur die lufthaltigen Kavernen sowie die Luftansamm-
lungen im Brustraum. Alles andere gibt Anla zu Verschattungen, die
wir ausfiihrlicher besprechen miissen.
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Wir haben zu unterscheiden zwischen Schatten, die innerhalb, und Lungenver-
solchen, die auBerhalb des eigentlichen Lungengewebes entstehen. Jene iniantcon-
werden bedingt durch alle Verinderungen, die den Luftgehalt der Lunge Pild
vermindern oder ganz verdringen, und je nachdem wird auch die
Schattenbildung abgestuft sein. Man sieht aber gleich, da8 die Ver-
dichtung, die einen sichtbaren Rontgenschatten gibt, in ihrer Art und
Herkunft an sich nicht im mindesten bestimmt ist, ebensowenig wie
etwa eine Dimpfung einen unmittelbaren Schluf auf den ihr zu grunde-
liegenden Vorgang zulit. Aus der Abschattung als solcher kann man
also nicht ohne weiteres entnehmen, ob eine Anschoppung, Entziindung,
Eiterabsonderung und dergl. mehr vorliegt; noch weniger kann man
sagen, ob die Verdichtung tuberkuldser Natur ist oder nicht. Um nur
ein Beispiel anzufiihren, so kann eine chronische Lungenentziindung
das gleiche Schattenbild geben wie eine Tuberkulose. Das ist ein
aullerordentlich wichtiger Punkt, den man sich stets vor Augen halten
sollte. Auf der anderen Seite gibt aber die Réntgenuntersuchung doch
viel feinere Aufschlisse als die Priifung des Klopfschalls. Denn sie
1laBt viel kleinere Herde erkennen und zeigt vor allem ein weit deut-
licheres Bild von der Verteilung der Herde in den Lungen. Wenn
‘ich z. B. im Rontgenbild eine herdweise Erkrankung der Lungen sehe,
die von oben nach unten an Stérke und Ausdehnung abnimmt und
vielleicht die unteren Lungenbezirke ganz frei lit, so kann ich schon
mit groBer Wahrscheinlichkeit sagen, daB wohl eine tuberkuldse Er-
krankung vorliegt. Habe ich dagegen eine dhnlich aussehende Verin-
derung vor mir, die sich auf einen einzigen Unterlappen beschrinkt,
bei der also die ganzen iibrigen Lungenteile unversehrt sind, so liegt
die Vermutung nahe, daB es sich mdglicherweise um eine chronische
Lungenentziindung nicht tuberkuléser Natur handelt, eine Vermutung,
die dann manchmal schon durch die Vorgeschichte bestatigt wird. Aber
selbst bei solchen verhaltnismiBig leicht zu deutenden Bildern darf
man sich niemals ganz allein auf das Rontgenverfahren verlassen. Ganz
besonders gilt das von leichteren Erkrankungen, zumal wenn es sich
um Herde in den Spitzen handelt. Denn da die Beschaffenheit und
Tiefe des Schattens bei den verschiedensten Vorgéingen, bei entziind-
lichen, kasigen und narbigen Veridinderungen im Lungengewebe, durch-
aus keine nennenswerten Unterschiede zu zeigen braucht, so ist es un-
moglich, z. B. aus einer Verdunklung einer Spitze schlieflen zu wollen,
ob eine frische tuberkuldse Verdichtung oder eine alte narbige Schrump-
fung vorliegt. Hochstens konnte das Vorhandensein von verkalkten
Herden, die natiirlich im Réntgenbild besonders scharf hervortreten,
fiir das Alter der Erkrankung in Anspruch genommen werdep. Aber
auch da bleibt immer die Mdoglichkeit offen, daB alte Kalkherde von
frischen tuberkultsen Verdichtungen umgeben oder begleitet sind, was
eben die Rontgenstrahlen nicht immer verdeutlichen. Um also in solchen
Fillen zu einer stichhaltigen Diagnose zu kommen, ist es nétig, alle
anderen Untersuchungen neben oder vielmehr vor dem Réntgenverfahren
heranzuziehen und sich erst aus dem Gesamtbefund ein Urteil zu bilden.
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uﬂl‘f;’r?:::; Von den Verianderungen, die auSlerhalb des Lungengewebes zu Ab-

im Rontgen- Schattungen fithren, sind zunichst die Erkrankungen des Brustfells zu

nennen. GroBere Ergiisse sind meist leicht zu erkennen als starke

masgige Schatten in den abhiingigen Lungenteilen. Nach unten ist

dann die Lungengrenze naturgem#B verdeckt, nach oben findet sich

meist eine wenig scharfe, ausgebuchtetete Grenzlinie, da die Ergiisse

an den Winden emporklettern, dort also hdher stehen als in der Mitte.

Schwieriger sind manchmal abgesackte Ergiisse zu deuten, die oft eitrig

sind und auch bei der Tuberkulose zwischen den einzelnen Lungen-

lappen vorkommen, also nicht nur den untersten Lungenteilen ent-

sprechen. Ein besonderes Bild geben Fliissigkeitsansammlungen im

Rahmen eines Pneumothorax. Sie zeichnen sich dadurch aus, daB3 sie

einen vollig wagerechten Spiegel haben, der beim Schiitteln in Wellen

hin und her schwappt. Dies Verhalten zeigen iibrigens im verkleinerten

MaBstabe auch Fliissigkeitsspiegel innerhalb griBerer Kavernen, die sich

aber meist durch ihren ringformigen Schattenrand als solche zu er-

kennen geben. Auch abgesehen von fliissigen Ausscheidungen fiihrt

die Tuberkulose des Rippenfells hiufig zu ausgesprochener Schatten-

bildung. Und zwar konnen da sehr ungleichartige Vorginge durchaus

ghnliche Rontgenbilder geben. Gerade bei der Lungentuberkulose ent~

wickeln sich im Anschlufl an entziindliche Erkrankungen des Rippen-

fells ofter mehr oder minder dicke Schwarten, die ausgedehnte und

gleichmiBige Verdunkelungen einer ganzen Lunge oder ihres gréBten

Teils verursachen. Je nachdem, ob die Schwarte kisiger oder binde-

gewebiger Natur ist, fillt ihre klinische Bedeutung sehr verschieden

aus. Hieriiber aber gibt das Rontgenverfahren gar keinen Aufschluf,

ja es kann dazu verfiihren, einen verhéltnismaflig gutartigen Vorgang

fiir eine Erkrankung schwerster Art zu halten. Denn auch von massigen

Verdichtungen einer ganzen Lunge sind diese Schwarten im Réntgen-

bild .nicht immer scharf zu trennen, zumal dann nicht, wenn sie von

ungleichmiBiger Dicke sind und deshalb auch keinen gleichméBigen

Schatten geben. Selbst umschriebene Verdickungen des Rippenfells

kommen vor und koénnen Lungenherde vortduschen oder solche gréSer

und stirker erscheinen lassen, als sie in Wirklichkeit sind. Man sieht

also auch hier, daB8 das Roéntgenbild mit groBer Vorsicht gepriift und
gedeutet werden muB.

Die Lungen- Eines der meistumstrittenen Gebiete ist die tuberkulése Erkrankung

Hoenam der Lungenpforte, also vor allm der dortigen Lymphdrisen. Wir

bild  haben schon gesehen, daB die sog. Hilusdriisen sehr friihzeitig und

fast regelmiBig bei der Lungentuberkulose, ja bei der Tuberkulose

iiberhaupt, erkranken. Infolgedessen werden Driisenschatten in dieser

Gegend bei wirklicher Lungenerkrankung kaum je vermiBt. Aber auch

gesunde Menschen zeigen im Réntgenbild meist eine vermehrte Hilus-

zeichnung, wie man sich auszudriicken pflegt, sei es, daB sie im friithen

Lebensalter eine tuberkulése Lungendriisenerkrankung durchgemacht

und iiberwunden haben, sei es, daB diese Driisen durch Aufnahme von

Kohle, Staub oder infolge anderer, nicht tuberkultser Katarrhe ver-
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groBert und geschwollen sind. Es gehort daher eine reichliche Erfah-
rung dazu, um bei Erwachsenen die Frage zu entscheiden, ob die vor-
handene Hiluszeichnung das gewohnliche MaB iibersteigt und ob die
Art der Schattenbildung fiir deren tuberkuldse Natur spricht oder nicht.
Je dlter der Mensch ist, desto schwieriger ist das Urteil. Nur im
friihen Kindesalter ist jede ausgesprochene Verschattung in der Gegend
der Lungenpforten verdichtig, weil bei gesunden Kindern etwa bis zum
fiinften Lebensjahr keine nennenswerte Zeichnung dort zu finden ist.
Aber auch dann sollte die Diagnose der Bronchialdriisentuberkulose
nur dann mit Bestimmtheit ausgesprochen werden, wenn keine andere
Ursache (z. B. Keuchhusten, Bronchopneumonien irgendwelcher Art usw.)
gegeben ist und vor allem, wenn die in diesem Alter wichtige Tuber-
kulinprobe entscheidend ausfallt. Spiter kann nur die Anordnung der
Driisenschatten, z. B. ihre reihenformige Verteilung bis- ins Lungen-
gewebe hinein, sowie bei élteren Fiallen das Auftreten von Kalkherden
in den Driisen fiir die tuberkulése Natur verwertet werden. Freilich
ist auch dann nicht ohne weiteres zu sagen, ob eine Erkrankung vor-
liegt, die bereits abgelaufen ist, oder eine solche, die noch der Behand-.
lung bedarf. Klinische Erwigungen miissen da meist den Ausschlag
geben. Im erwachsenen Lebensalter endlich sollte man nur dann eine
Tuberkulose der Bronchialdriisen annehmen, wenn die Schattenbildung
an der Lungenpforte sehr betrdchtlich ist und von ihr Stringe, sei es
nach den Oberlappen, sei es nach unten ziehen, oder wenn sonst
Lungenherde nachweisbar sind. Ich will aber hier schon auf eine be-
sondere jugendliche Form der Lungentuberkulose aufmerksam machen,
die auch bei Erwachsenen vorkommt und nach meinen Erfahrungen
oft recht bosartig ist. Im Rontgenbild, das hier ganz unentbehrlich
ist, sieht man bei den Fillen, die ich hier im Auge habe, wie sich
von den beiden Lungenpforten ficherformig die tuberkulése Herd-
erkrankung nach allen Seiten ausbreitet, so daB in gewissen Entwick-
lungsstufen gewissermafen eine schmetterlingsartige Gestalt der Rontgen-
verschattung zustande kommt.

Es liegt nicht im Rahmen dieses Buches, alle Feinheiten der Rontgen-
untersuchung erschépfend zu erdrtern. Das ist um so weniger ndtig,
als der praktische Arzt auf dem Lande meist ohne dieses wichtige
Hilfsmittel auskommen mu8 und der Stadtarzt in der Regel die Unter-
weisung eines Fachmannes zur Verfiigang hat. Jeder Arzt aber sollte
doch keine Gelegenheit versiumen, die sich ihm irgend bietet, die
Rontgenstrahlen bei seinen Tuberkulosefillen zu befragen; er wird ge-
wi fast in jedem Einzelfall neue und unerwartete Aufschliisse er-
halten. Zu dem Zwecke ist es aber noch nditig, einige Worte iiber
das Verfahren selbst zu sagen.

Man kann bekanntlich- die Rontgenstrahlen auf zweierlei Art aus- [
nutzen: entweder man durchleuchtet den Kranken und beobachtet das leuchtung
Schattenbild auf dem Rontgenschirm, oder aber man laBt eine Auf- nahme it
nshme machen und ‘sucht den Lungenbefind von der Platte abzu. Bonteen-
lesen, nicht etwa, oder nur im Notfalle, von einem Abzug, der bei

Deycke, Lehrbuch der Tuberkulose. .9
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weitem nicht die Feinheiten der Platte wiedergibt. Man hat sich
dariiber gestritten, was besser-ist. Ich meine, man sollte das eine
tun und das andere nicht lassen. Denn beide Untersuchungsarten
haben ihre Vorziige und auch ihre Nachteile. Die Durchleuchtung
gibt ein lebendigeres Bild, man sieht nicht nur die Pulsschlige des
Herzens, sondern auch die Bewegungen des Zwerchfells und die Ver-
schiebungen des Brustkorbes, sowie die Aufhellungen des Lungen-
gewebes bei der Atmung und kann vor allem auch den Kranken von
vorn und von hinten sowie in verschiedenen schrigen Durchmessern
untersuchen, was alles von Wichtigkeit ist. Besonders ist auf das Ver-
halten der Spitzen und des Zwerchfells zu achten. Keine Aufnahme
vermag so deutlich zu zeigen, ob die Lungenspitzen gleich gut durch-
leuchtet sind wie die iibrigen Lungenteile, und erst recht nicht, ob
sich die Spitzen bei kurzen Hustenst68en deutlich und.-klar aufhellen,
wie das bei gesunden Menschen sein soll. Das Zwerchfell zeigt eben-
falls nur auf dem Rontgenschirm den Grad und die Grenzen seiner
Verschieblichkeit, ob es durch Verwachsungen ganz oder teilweise fest-
steht, ob es auf der einen oder anderen Seite nachschleppt, ob es
gerade oder gewellt ist oder etwa an einer Stelle buckelartig vor-
springt, alles Dinge, die mit entziindlichen .oder bindegewebigen Ver-
wachsungen in dieser Gegend zu tun haben. Aber auch die Atem-
bewegungen des Rippenkorbes sind deutlich zu verfolgen. Man sieht,
ob die Lungen, sich gleichmifig ausdehnen oder ob eine Seite zuriick-
bleibt. Der Verlauf und die Beweglichkeit der Rippen gibt ferner
dariiber AufschluB, ob Schrumpfungsvorgiinge im Spiele sind, die ent-
weder durch pleuritische Schwarten oder durch narbige Lungenverande-
rungen bedingt sein kénnen. Die Enge der Zwischenrdume oder die
Starre der Rippen sowie ihr schrigerer Verlauf auf einer Seite sind
dafiir maBgebend. Das 1aBt sich freilich auch auf der Platte nach-
weisen, da man aber bei der Durchleuchtung den Kranken in wver-
schiedenen Stellungen, bei verschiedener Haltung der Arme und Schulter-
blitter untersuchen kann, so vermeidet man hier Fehlerquellen, die’
sich bei einer einmaligen Aufnahme nur allzu leicht einstellen kénnen.
DaB sich endlich Verunstaltungen des Brustkorbes und Verlagerungen
des Herzens sowie iiberhaupt die Form und Tatigkeit des Herzens auf
dem Réntgenschirm besser und anschaulicher beobachten lassen, wver-
steht sich eigentlich von selbst.

Demgegeniiber hat die Rontgenaufnahme den groBen Vorteil vor
der Durchleuchtung, da8 sie viel mehr Einzelheiten und schirfere Um-
risse gibt. Sie 1aBt oft Dinge und Herde erkennen, die sich auf dem
Rontgenschirm selbst bei guter Abblendung, die sonst vortreffliche
Dienste leistet, dem Auge entziehen. Man hat berechnet, dafl hei
oberflichlicher Lage die Herde kaum 1/; gem groB zu sein brauchen,
bei tiefer gelegenen nur wenig grofer, um ein sichtbares Schattenbild
auf der Platte zu geben. Infolgedessen ist es nicht selten, daB eine
gute Spitzenaufnahme mehrere kleinste Herde klar erkennen lafit, wo
die Durchleuchtung scheinbar gesunde Verhiltnisse zeigte. Gerade,
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dieses Beispiel lehrt uns, wie ‘man bei beginnender Lungentuberkulose
vorzugehen hat, vorausgesetzt, daB eine Rontgeneinrichtung jederzeit
zur Hand ist, wie das heutzutage in allen Krankenhiéusern und Heil-
stitten sein sollte. Ist ein Kranker verdichtig, so hat der klinischen
Untersuchung die Rontgendurchleuchtung zu folgen. Gibt auch diese
noch keinen sicheren AufschluB, so ist die Aufnahme, zumal der Lungen-
spitzen, zu veranlassen. Freilich hat auch die Aufnahme Grenzen ihrer
Leistungsfihigkeit. Denn es gibt sichere Spitzenkatarrhe mit Geriuschen,
die sich im spiiteren Verlauf auch zweifellos als tuberkulds entpuppen
und die doch im Beginn keine Herderkrankung auf der Rontgenplatte
nachweisen lassen. Dann sind eben die Verdichtungen noch so winzig, daB
sie sich dem Auge entziehen, wihrend sich das Ohr nicht téduschen liit.
" Auf Fehlerquellen des Rontgenverfahrens will ich mich nicht ein- Fenter-
lassen, weil ich fiirchte, mich in fachliche Einzelheiten zu verlieren, primer®
die dem praktischen Arzt ferner liegen. Nur eines sei noch erwihnt, verfahrens
Die Rontgenuntersuchung kann auf zweierlei Art zu falschen Beurtei-
lungen eines Lungenbefundes fiihren, wenn dieser auch an sich richtig
durch die Rontgenaufnahme oder Durchleuchtung dargestellt wird. Man
kann nimlich eine tuberkuldse Lungenerkrankung auf Grund des Rontgen-
bildes entweder zu schwer oder zu leicht auffassen. Letzteres ist z. B.
der Fall bei der akuten Miliartuberkulose, wo man wegen der Klein-
heit der Kndtchen meist iiberhaupt nichts sieht. Aber auch bei etwas
chronischerem Verlauf der miliaren Tuberkulose kénnen die Herdchen
noch so klein sein, da8 sie auf dem Réntgenschirm ganz, auf der Platte
zum groBten Teil iibersehen werden, wihrend doch der klinische Ver-
lauf die grofie Bosartigkeit des Falles ohne weiteres dartut. Hiufiger
noch kommt das Umgekehrte vor. Die Rontgenstrahlen decken weit-
verbreitete und auch recht ansehnliche Herde auf, wiahrend sich klinisch
vielleicht nur miBige Schallverkiirzungen und gar keine Geriusche
nachweisen lassen, so da man auch angesichts des guten Allgemein-
zustandes durch das Rontgenbild zunichst iiberrascht und erschreckt
wird. In solchen Fillen handelt es sich aber meist um alte abgelaufene
Vorgiinge, die freilich zu bindegewebigen Verdichtungen und daher zu
Ausschaltungen von Lungengewebe gefiihrt haben, fiir die Kranken
selbst aber keine Gefahr bilden. Freilich sind auch bdsartige Fille
nicht ganz selten, — und ich ‘habe schon erwihnt, daB sie sich in
dieser Kriegs- und Notzeit auch bei uns hiufen —, wo geringe Klopf-
und Horcherscheinungen mit ausgedehnten Réntgenveranderungen ver-
kniipft sind. Hier klirt aber der schwere Allgemeinzustand und der
fieberhafte Verlauf das scheinbare MiBverhiltnis ohne weiteres auf,

Der diagnostische Gebrauch des Tuberkulins.

Die diagnostische Bedeutung des Tuberkulins ist in der ersten
Begeisterung iiber die groen Entdeckungen Robert Kochs entschieden
sehr iiberschitzt worden. Aber auch heute noch wird dem Verfahren,
durch Tuberkulin das Bestehen eciner Tuberkulose beim Menschen nach-

O*
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zuweisen, in den .meisten Fachbiichern ein besonders groBer Abschnitt
gewidmet. Nach dem, was ich iiber die Erscheinungen der Uber-
empfindlichkeit gegen Tuberkulin bereits gesagt habe, ist das kaum
berechtigt und fiihrt immer wieder zu irrtiimlicher Bewertung der ver-
schiedenen Tuberkulinproben. Meine Auffassung, die jetzt wohl von
der Mehrzahl der Tuberkuloseirzte geteilt wird, geht dahin, daB sich der
Wert dieses Stoffes fiir die Diagnose auf ein recht bescheidenes Ma8 ein-
schrankt, und ich kann mich daher begniigen, in kurzen Worten das wirklich
Wissenswerte zusammenzustellen, was zugleich von praktischem Belang ist.
Bedingter Zuniichst wiederhole ich das Allgemeine iiber die Tuberkulinempfind-
Tuberkulin lichkeit, wie sie sich im Laufe der Zeiten bei den europiischen Vélkern
proben  herausgebildet hat. Danach sind Kinder im ersten Lebensjahr mit
wenigen Ausnahmen unempfindlich, mit den Jahren nimmt die Un-
empfindlichkeit stufenweise ab und etwa vom 12.—14. Lebensjahre sind
fast alle Menschen bei uns iiberempfindlich gegen Tuberkulin. Nun
besagt aber der positive Ausfall einer Tuberkulinprobe nichts weiter,
als daB der betreffende Mensch zu irgendeiner Zeit mit Tuberkelbazillen:
angesteckt wurde, nicht aber, daB er noch jetzt, d. h. zur Zeit der
Probeimpfung, tuberkulosekrank ist. Folglich ist die Tuberkulin-
impfung, wenn sie positiv ausfillt, diagnostisch um so besser verwert-
bar, je jinger der Impfling ist. Mit anderen Worten: Kinder bis zum
fiinften bis sechsten Jahre, die auf diesen Giftstoff reagieren, sind wahr-
scheinlich auch tuberkulosekrank, vorausgesetzt daf sie iiberhaupt verdéch-
tige Krankheitserscheinungen zeigen. Vom 12.—14. Lebensjahre ab ist
dagegen die positive Tuberkulinprobe so gut wie wertlos und nur die
negative behilt noch einen gewissen Wert. Da aber zu der genannten
Zeit bereits alle Menschen mit Tuberkelbazillen in Beriihrung gekommen
gind, so hat es dann kaum noch einen praktischen Zweck, iiberhaupt
die Priffung mit Tuberkulin vorzunehmen. Im Kindesalter von fiinf
bis zwolf Jahren liegen die Verhiltnisse so, daf die negative Probe fast
immer, die positive in stindig abnehmendem MafBe Bedeutung hat.
Aber auch diese Wirkungsbreite wird noch durch Ausnahmen ein-
geschrinkt. Denn Schwerkranke, auch Kinder, haben oft infolge der
‘allgemeinen Entkriiftung ihre Uberempfindlichkeit verloren, gewisse In-
fektionskrankheiten, wie z. B. die Masern, heben sie voriibergehend auf,
und endlich gibt es auch dann und wann leichtere Fille von sicherer
Tuberkulose, die aus irgendeinem unbekannten Grunde unempfindlich sind.
Aus alledem ersieht man, innerhalb welch enger Grenzen das Tuber-
kulin zu diagnostischen Zwecken mit Aussicht auf Erfolg herangezogen
werden kann und wie vorsichtig die Ausschlige nach der einen oder
anderen Seite beurteilt werden. miissen. Ohne genaue klinische Unter-
suchung und Beobachtung sich auf eine Tuberkulinprobe verlassen zu
wollen, ist jedenfalls ein Kunstfehler, und doch mdchte ich gerade fiir
das Kindesalter nicht auf dieses einfache Hilfsmittel verzichten. Ich
will nur ein Beispiel statt vieler anfiihren. Die Eltern bringen ihr
Kind, bei dem sich Halsdriisen bemerkbar machen, und das auch sonst
kérperlich nicht ganz so ist wie es wohl sein sollte, zum Arzt mit der
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Frage: Ist das Kind und sind die Driisen tuberkulés oder nicht? Gibt
pun die 'iibrige Untersuchung keinen eindeutigen Befund, fillt aber die
Tuberkulinimpfung véllig ergebnislos aus, so ist-die Tuberkulose mit
groBer Wahrscheinlichkeit auszuschlieBen und der Arzt kann die be-
eorgten Eltern mit gutem Gewissen beruhigen.

Es fragt sich nun: wie fiihrt der praktische Arzt eine solche Impfung Austahrung
am besten aus? Uber den Stoff brauchen wir nicht viel Worte zu puposralin.
verlieren. Da das Alttuberkulin K och jedenfalls ein sehr sicher wirkendes Proven
und vielerprobtes Mittel ist, so haben wir keine Veranlassung, fiir rein
diagnostische Zwecke eines der vielen anderen Ersatzmittel zu benutzen.

Denn alle wirksamen Stoffe, die aus Tuberkelbazillen oder deren Kul-
turen hergestellt werden, verhalten sich in diesem Punkte genau so
wie das Kochsche Tuberkulin, das zweifellos von keinem dieser Stoffe
iibertroffen wird. Halten wir also am Alttuberkulin fest und sehen
wir zu, wie es am besten zur Impfung benutzt wird. Die dlteste Form
der Tuberkulinpriifung besteht darin, daB bestimmte Mengen des ver-
diinnten Stoffes in planm#éBig steigenden Dosen unter die Haut ge-
spritzt werden. Als positiver Ausschlag gilt die ErhShung der Kérper-
wirme um mindestens 0,5 Grad. Voraussetzung ist also, da8 die zu
priifenden Personen nicht fiebern und daB vor der Impfung der Tem-
peraturverlauf mehrere Tage genau beobachtet und festgestellt ist.
Eingespritzt wird bei Erwachsenen zuerst 0,0002 ccm, dann, wenn
kein Ausschlag erfolgt, nach zwei bis drei Tagen 0,001 ccm, nach weiterer
mehrtégiger Pause 0,005 ccm und endlich 0,01 ccm; bei Kindern nimmt
man jedesmal die halbe Dosis. Stellt sich auch nach der letzten Gabe
kein Fieber ein, so besteht keine Uberempfindlichkeit. Man sieht also,
dies Verfahren ist zum mindesten umsténdlich, aber es hat auch viele
andere Schattenseiten. Bei Tuberkulosen sind die kiinstlich hervor-
gerufenen Fieberbewegungen durchaus nicht gleichgiiltig, der Nicht-
tuberkul6se aber, der nur tuberkuliniiberempfindlich ist, reagiert genau
so wie der wirklich Kranke. Man hat freilich gesagt, daB nicht die
Fieber- und Allgemeinreaktion entscheidend sei, wohl aber die sog.
Herdreaktion. Man meint damit, daB unter Umstinden tuberkuldse
Herde, die wenige oder gar keine klinische Erscheinungen machen, im
AnschluB an solche Tuberkulinimpfung deutlich hervortreten oder auf-
flackern. Aber erstens trifft das keineswegs in jedem Falle zu, zweitens
ist das kiinstliche und gewaltsame Aufriitteln einer tuberkuldsen Er-
krankung durchaus nicht immer ungefihrlich, und drittens kommen,
wie ich mich iiberzeugt habe, auch falsche Herdreaktionen bei anderen,
nicht tuberkulésen Kranken vor. Mag sein, daB man in Kranken-
hiusern bisweilen mit Erfolg zu diesem Verfahren greift; dem prak-
tischen Arzt kann ich nur den Rat geben, die Finger von dieser un-
bequemen, vieldeutigen und unter Umstinden schédlichen Priifungsart
wegzulassen, das um so mehr, als es viel einfachere Wege gibt, die
besser und schneller zum Ziele fithren. Die

Am leichtesten und bequemsten, zumal auch bei Kindern, die ja Pirquet-

in erster Linie in Frage kommen, lift sich die von Pirquet angege- mu:f,‘,ﬁb.
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bene Hautprobe ausfithren. Ioh pflege sie so anzustellen, da ich mit
einer nicht zu scharfen Impflanzette, die leicht durch Ather keimfrei
gemacht werden kann, auf beiden Unterarmen in etwa Pfennigstiick-
groBe die Haut oberflichlich kritzele, und zwar durch Striche, die sich
nach verschiedenen Richtungen krenzen und dabei nicht zu tief gehen
diirfen, damit kein-nennenswerter Blutaustritt erfolgt. Ein besonderes
Hilfsgerit, ein sog. Pirquetbohrer, wie man ihn vielfach anwendet,
ist weder nétig noch auch vorteilhaft; zur Not kann man sich dagegen
sehr gut mit einer ungebrauchten Stahlfeder behelfen.” Die Kratzstelle
des einen, etwa des rechten Arms, wird zuerst mit reinem Wasser oder
mit Kochsalzlosung eingerieben und dient als Gegenprobe; die zweite
am linken Arm wird darauf mit unverdiinntem Alttuberkulin in gleicher
Weise behandelt. Der Ausfall der Impfung wird erst nach einigen Tagen,
am besten am 3.—4. Tage abgelesen. Die Gegenprobe zeigt dann gar
keine Verinderung. Die Tuberkulinpriiffung ist entweder ebenfalls un-
orindert und dann ist sie negativ ausgefallen. Oder aber man sieht dort
eine deutlich entziindliche Rotung, die sehr verschiedenen Stirkegrad auf-
weisen kann. Solche positive Tuberkulinprobe nach Pirquet kann
némlich in einer leichten Rotung oder in einer etwas erhabenen roten
Quaddel im Bereich der Kratzstelle bestehen; sie kann aber auch mehr
oder minder weit tiiber das Kratzfeld hinausgreifen und groe derbe
gelblichrote Hofe und Platten setzen, die unter Umstinden selbst mit
Bildung von Pusteln auf der Kuppe und entziindlichen Lymphstringen
in der Nachbarschaft einhergehen.

Ich glaube, daB die Pirquetprobe, in der Weise ausgefiihrt, allen
praktischen Verhiltnissen gerecht wird. Andere Verfahren sind ent-
‘weder entbehrlich, wie z. B. die Einreibung von Tuberkulinsalbe nach
Moro, oder sogar untunlich und bisweilen schidlich, wie die von Cal-
mette und Wolff-Eisner empfohlene Eintréufelung verdiinnter Tuber-

Rtrakutane ylinlosung in den Augenbindesack (sog. Ophthalmoreaktin). Will- man
probe  aus bestimmten Griinden eine besonders feine Priifung der Uberemp-
findlichkeit vornehmen, so rate ich zu einer Einspritzung einer Tuber-
kulinverdiinnung von 1:5000 in und zwischen die obersten Schichten
der Hautdecke. Bei diesem intrakutanen Verfahren wird eine ausge-
kochte Spritze mit feiner Nadel in die Oberhaut so eingefiihrt, daB
beim EinflieBenlassen der Impffliissigkeit eine etwa linsengroBe weille
Quaddel entsteht. Auch hier werden, meist schon nach 1—2 Tagen,
entziindliche Hofe und Platten von sehr verschiedener Stirke erzeugt,
die sich bis zur Bildung kleiner Gewebsverluste steigern konnen. Diese
Impfung ist, wie gesagt, bei weitem die feinste, leider aber auch etwas
umsténdlich, weil sie sehr sorgfiltige Vorbereitung und den Besitz meh-
rerer Spritzen erfordert, die ausschlieBlich fiir diese Priifung gebraucht
werden. Denn auch hier ist eine Gegenprobe mit Karbolkochsalzwasser
unentbehrlich, und die beiden Spritzen diirfen mit keinen anderen
Stoffen in Beriihrung kommen, soll nicht die fast iiberfeine Probe in

ihrer Eindeutigkeit gefihrdet werden.
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Wir haben jetzt das Riistzeug kennen gelernt, das uns zur Erkennung
der Lungentuberkulose zur Verfiigung steht. Ich hoffe auch, dem Leser
gezeigt zu haben, daB der Arzt, wenn er von allen Hilfsmitteln aus-
giebigen und gewissenhaften Gebrauch macht, wohl geriistet und ohne
Zagen an die Untersuchung eines Brustkranken herantreten darf. In der
Tat ist denn auch eine ausgesprochene Lungentuberkulose in vielen Fillen
leicht als solche zu erkennen, so leicht, daB sich manche harmlosen
drztlichen Gemiiter leider einreden, die Lungentuberkulose iiberhaupt
sei unschwer und miihelos festzustellen. Das ist eine grundfalsche Auf-
fassung, der man nicht oft und scharf genug widersprechen kann. Die
Diagnose der beginnenden Lungentuberkulose gehort zu den schwie-
rigsten Aufgaben der inneren Medizin. Wer das nicht glauben will,
der zeigt eben nur, daB er auf diesem Gebiete nicht heimisch ist. Ich
mochte demgegeniiber mit aller Entschiedenheit die Ansicht vertreten,
daB nirgendwo so viele Fehldiagnosen gestellt werden wie gerade hier.
Wer in der Kriegszeit Gelegenheit gehabt hat, Lazarette zu besichtigen,
oder wer die Insassen mancher Lungenheilstitten kennt, der weill ein
Lied davon zu singen, wie oft selbst beim besten Willen gefehlt wird.
Damit soll also beileibe kein personhcher Vorwurf erhoben werden,
sondern die Schwierigkeit liegt in der Sache selbst, und es ist meine
Pflicht, dem Leser dariiber reinen Wein einzuschenken.

Aber die Méglichkeit des Irrtums ist doch nicht allein auf die Friih-
zeit der Krankheit eingeschrinkt. Verwechselungen mit anderen Lungen-
erkrankungen sind auch dann an der Tagesordnung, wenn klinisch
. sinnfallige Krankheitszeichen vorhanden sind, Freilich ist die irrtiim-
liche Verkenung einer Lungentuberkulose nur dann zu entschuldigen,
wenn wiederholte Untersuchungen des Auswurfs keine Fuberkelbazillen
habeun finden lassen. Da das aber, wie wir wissen, oft genug vorkommt,
so habe ich noch zu erortern, welche Lungenkrankheiten mit der
Lungentuberkulose verwechseélt und wie sie von dieser allenfalls unter-
schieden werden konnen.

Sehr selten sind chronische Erkrankungen der Lungen, die durch
hoherstehende Pilze erzeugt werden. Ich nenne da die Strahlenpilze
(Aktinomykose), Fadenpilze (Streptothrichose) und Schimmelpilze
(Aspergillose). Alle diese Erkrankungsformen kénnen der Tuberkulose
tiuschend #hnlich sein. Falls nicht andere oberflichlich gelegene
Korperteile, wie z. B. Haut und Knochen bei Aktinomykose, gleich-
zeitig befallen sind, so kann die sichere Dmgnoae nur in den Fillen
gestellt werden, wo die besonderen Erreger im Auswurf erscheinen.

Auch das Krankheitsbild der Lungenveranderungen, die durch be-
rufsméBige Einatmung von Staub verschiedener Art, wie Kohlen-, Stein:,
Metallstaub, entstehen, pflegt einer chronischen Lungentuberkulose zu
gleichen. Doch kommt es bei diesen sog. Pneumokoniosen dofter
gur Bildung von Bronchiektasien, die unter Umsténden besondere
klinische Merkmale bieten, manchmal aber ebenfalls der geschwiirigen
Form der Schwindsucht #hneln kénnen. Nur die Vorgeschichte 1iB8¢
dann an den Ursprung der Krankheit denken. Anderseits neigen diese
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Erkrankungen dazu, — meist wohl durch Aufflackern alter Herde —,
in echte Tuberkulose iiberzugehen. In solchen Fillen ist natiirlich
eine klinische Abgrenzung beider Vorginge unmoglich. Wenn auch die
Staublunge im allgemeinen nicht allzu héufig ist, so mu8 man praktisch
mit ihr ernstlich rechnen, zumal dort, wo sie, wie in gewissen Industrie-
bezirken, in Ortlicher Anhdufung auftritt.

Lungen- Bosartige Geschwiilste, die in den Lungen sowohl an Ort und

sschwillste giolle entstehen als auch dorthin verschleppt werden konnen, sind bei
genauer Untersuchung in der Regel leichter von tuberkulésen KEr-
krankungen zu trennen, obwohl sie mit dieser in gewissen Krankheits-
zeichen iibereinstimmen kénnen. Neben krampfhaften Hustenanfillen
nenne ich da vor allem den héufigen Blutauswurf und die oft blutigen
Ergiisse der Brusthohle bei Lungengeschwiilsten. Kleinere verschleppte
Geschwulstknoten lassen sich wohl nur im Rontgenbild durch ihre
gcharfen Umrisse erkennen. Dagegen bietet der eigentliche Lungenkrebs
oft auch sonst recht deutliche Kennzeichen. Er verursacht einé sehr
dichte Dampfung, iiber der das Atemgeriiusch stark herabgesetzt oder
ganz aufgehoben wird, zumal dann, wenn der Krebs von der Schleim-
haut eines groBen Bronchus ausgeht und diesen véllig verstopft, was
nicht selten geschieht. Dabei bestehen nur wenige oder gar keine
Nebengerdusche, und im weiten Gegensatz zur Tuberkulose werden die
Lungenpforten und die Unterlappen bevorzugt. DaB ein solcher Krebs
sich auch bei der Rontgendurchleuchtung und -aufnahme meist ganz
anders darstellt als ein tuberkuléser Herd, versteht sich von selbst.
Schwieriger aber gestalten sich die Dinge, wenn das Brustfell beteiligt
ist, besonders schwierig dann, wenn sich dieses durch Krebswucherung
in eine Geschwulstplatte verwandelt hat, die ganz &hnliche Erschei-
nungen wie eine tuberkultse Schwarte bieten kann. Ein groSer ErguB,.
der iiberdies viel haufiger als bei der Tuberkulose stark blutige Be-
schaffenheit hat, kann die Geschwulst verdecken. Aber nach kiinst-
licher Entfernung der Fliissigkeiten treten doch wieder leichter zu deu-
tende Verhiltnisse zutage. AuBerdem bietet die mikroskopische Unter-
suchung des Ergusses weitere Handhaben fiir die richtige Diagnose, sei
es, daB sich echte Geschwulstzellen nachweisen lassen, sei es, dal sich
reichliche Koérnchenkugeln finden, die ebenfalls gegen Tuberkulose
sprechen.

Echino- . Recht unbestimmte Erscheinungen macht eine andere seltene KEr-

qiokkus  krankung der Lungen, die ich wegen ihrer geschwulstartigen Beschaffen-
heit den Neubildungen anreihen kann. Ich meine den Hundebandwurm
oder Echinokokkus, der bisweilen ansehnliche mit Fliissigkeit gefiillte
Blasen in den Lungen, und zwar am hiiufigsten in den Unterlappen,
bildet. Die Diagnose ist sofort gegeben, wenn diese Gebilde ganz oder
teilweise in die Bronchien durchbrechen und entleert werden. Die eigen-
artig geschichteten H#ute der Blasen sowie mikroskopisch die leicht zu
erkennenden Hikchen und Jugendformen des Bandwurms (Skolices)
kliren die Natur des Leidens sofort auf. Diese Entleerung ist aber
nicht hiufig; meist entwickelt sich der Echinokekkus der Lungen lang-
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sam und schleichend und muB durch klinische Untersuchung aufgedeckt
werden. Die personlichen Zeichen deuten lediglich auf einen raum-
beengenden Vorgang im Brustkorb hin, und sachlich 1a8t sich in der
Regel nur eine Dimpfung nachweisen, deren Deutlichkeit oft durch die
Tiefenlage eingeschrinkt wird. Wenn man aber iiberhaupt an die
Méglichkeit dieses Leidens denkt und vielleicht dazu durch die Vor-
geschichte des Kranken ermuntert wird, so gibt die Rontgenuntersuchung
wohl meist die richtige Deutung. Denn derartig scharf begrenzte, rund-
liche oder eiférmige Geschwiilste, wie sie dieser Bandwurm bildet, diirften
sonst kaum in den Lungen angetroffen werden. Zu warnen aber ist
vor einer voreiligen und neugierigen Punktion der Blase, die leicht dazu
fihrt, die Krankheit zu verschleppen und den in jedem Falle ndtigen
chirurgischen Eingriff zu erschweren.

Leicht zu erkennen und von der Tuberkulose zu unterscheiden ist
in der Mehrzahl der Fille der Lungenbrand. Schwerer Allgemein-
rustand bei meist umschriebenen Lungenerscheinungen, stinkend fauliger
Auswurf, der trotz sichtlicher Gewebszerstorung in den Lungen keine
elastischen Fasern enthilt, endlich das oft eindeutige Rontgenbild, das
eine Hohlung zeigt, teilweise angefiillt mit schwappender Fliissigkeit
und ringsumgeben von entziindlich verdichteten Lungengewebe — das
sind die wichtigsten Merkmale, die in der Regel vor Verwechselungen
schiitzen diirften.

Eher kann ein LungenabszeB klinisch an Tuberkulose denken
lassen, da er oft mit anderweitigen bronchopneumonischen Verdichtungen
vergesellschaftet ist. Die Entstehungsgeschichte der Krankheit, der
massige, rein eitrige Auswurf, der reich an elastischen Fasern zu sein
pflegt, sowie das Rontgenbild werden doch wohl in den meisten Féllen
den rechten Weg weisen.

Die Bronchiektasien der Lungen geben ein Krankheitsbild, das
in vielen Punkten an das der Lungentuberkulose erinnert, sich von
dieser aber doch bei aufmerksamer Beobachtung gut abgrenzen laGt.
(Gemeinsam ist der chronische Verlauf, der bei den Bronchiektasien noch
langsamer ist und spiter zu schwindsuchtéhnlicher Abmagerung fiihrt.
Haufig sind ebenfalls bei beiden Krankheiten die Lungenblutungen, die
jedoch bei der Tuberkulose ofter ein gefihrliches Ausmaf annehmen.
Der Auswurf der Bronchiektatiker ist meist sehr reichlich, die Aus-
scheidungen pflegen sich allmahlich in den Hohlriumen anzusammeln
und werden dann auf einmal herausbeférdert, so da man von einer
s,maulvollen” Entleerung spricht. Im SpuckgefiB gesammelt, flieBt der
unangenehm siiBlich, bisweilen auch faulig riechende Auswurf im Gegen-
satz zum geballten Auswurf der TuberkulGsen zusammen und setzt sich
ofter in mehreren Schichten ab. Doch ist das sicher kein ganz durch-
greifendes Unterscheidungsmerkmal. Das kann man auch von der
eigentiimlichen Erscheinung der Trommelschligerfinger nicht schlank-
weg sagen, wenn diese auch weit hiufiger bei Bronchiektasien als bei
Tuberkulose beobachtet werden.. Der zweifellos bedeutendste Unter-
schied gzwischen den beiden Krankheiten liegt in der Verteilung der
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Herde, die bei der Tuberkulose von oben nach unten an Grad und
Stirke abnehmen, wihrend die Bronchiektasien gerade die Unterlappen
bevorzugen und die Oberlappen nur ausnahmsweise befallen. Auch im
Rontgenbild spielt die Art der Verteilung die Hauptrolle zur Unter
scheidung, denn den einzelnen Herden kann man es nicht ansehen, ob
sie bronchiektatischer oder tuberkuloser Natur sind.

“,?,‘,',‘,',‘;ﬁ" Man sollte denken, daB sich Stauungslungen infolge von Herz-
klappenfehlern oder von Herzmuskelentartungen scharf von tuber-
kuldsen Lungenerkrankungen abheben. Das trifft auch zweifellos ofs
zu, dann ndmlich, wenn die Herzerkrankung selber von vornherein fest-
steht. Aber nicht immer liegen die Dinge so einfach. Abgesehen von
dem gzufilligen Zusammentreffen von Klappenfehler und Lungentuber-
kulose, was nicht gerade gewshnlich ist, gibt es manche Herzfehler, die
recht schwer zu erkennen sind und die gerade zu den stirksten Stau-
ungen im Lungenkreislauf filhren. Das ist vor allem die Mitralstenose,
die, obwohl sie sich nicht selten weder durch deutliche Geriusche noch
durch sichtliche Vergroferung verrdt, doch zu den folgenschwersten
Herzerkrankungen gehért. Solche Lungenstauungen, deren Ursache ver-
steckt ist, konnen sich durchaus so anhdren, wie gewisse Tuberkulose-
formen, zumal wenn gleichzeitig Fieber besteht, was gar nicht selten
ist, und wenn neben anderen Gerduschen die Zeichen blutiger An-
schoppung des Lungengewebes vorhanden sind und da und dort ent-
giindliche Verdichtungen vortiuschen. Auch das Rontgenverfahren liBt
hier ofter, als man vermutet, im Stich. Denn das Schattenbild der
Stauungslunge mit seinen strangartig verzweigten Verdichtungen, seiner
starken Hiluszeichnung und seiner gar nicht seltenen Spitzenverdunke-
lung kann manchen Tuberkuloseformen auf ein Haar gleichen. Die
Herzform ist aber bei diesen Klappenfehlern auch keineswegs eindeutig,
und dazu kommt noch, daB doch auch die Lungentuberkulose zu Ver-
#nderungen des Herzens an-Gestalt und Lage fiihren kann. Wahrend
im jiingeren Lebensalter Stauungslungen, die durch Herzklappenfehler
bedingt sind, mitunter als Tuberkulose aufgefaBt werden, so kénnen
bei #lteren Leuten umgekehrt tuberkulése Lungenerkrankungen leicht
fiir Folgeerscheinungen einer Herzmuskelentartung gehalten werden.
Es unterliegt wohl keinem Zweifel, da an sich die Lungentuberkulose
mit dem hoheren Alter an Hiufigkeit abnimmt, wihrend die Schar der
Herzmuskelerkrankungen auBerordentlich steigt. Aber es ist auch nichs

lllnbeerAklum minder zweifellos, daB3 die Alterstuberkulose weit schwerer zu erkennen

ist als die Krankheitsformen, die im jugendlichen und mittleren Lebens-
alter gewéhnlich zu beobachten sind. Denn wihrend diese in der
Regel dem Ohr scharf “bestimmte Erscheinungen bieten, so ist im
Greisenalter alles unbestimmt und ausdruckslos. Dichte Dimpfungen
fehlen ebenso wie wumschriebene Verdichtungen mit hochbronchialem
Atmen, statt klingenden Rasselns hort man tiberwiegend einfach trockene
und feuchte Gerdusche. Kurzum im gleichen MaBe wie die anatomischen
Vorginge schlaffer und schleichender verlaufen, so sind auch ihre phy-
sikalischen Erscheinungen verwischter. Auf die Weise nihern sie sich
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aber auBlerordentlich den Lungenerscheinungen bei der Entartung oder
Erweichung des Herzmuskels, so daB in dieser groBen Erkrankungszahl
die verhiltnismiBig spérlichen Tuberkulosefille das Greisenalters leicht
dbersehen und verkannt werden. DaB hier das Rontgenverfahren oft
erst recht versagt, ist leider nur zu wahr, und von der Untersuchung
des Auswurfs ist auch nicht viel zu erwarten. Denn die tuberkulésen
Greise haben entweder keinen Auswurf oder sie schlucken ihn herunter.
Jedenfalls bleibt die Tatsache bestehen, daB die Diagnose der Alterstuber-
kulose zu den schwierigsten Aufgaben auf unserem Sondergebiet gehort.
In vielen Punkten liBt sich das eben Gesagte auch auf die Lungen-
erweiterung des Greisenalters ausdehnen, zumal da die Herzschwiche
bei dieser Erkrankung wesentlich .mitspielt und sich in solchen Lungen
besonders leicht Stauungen entwickeln. Anderseits ist es auch keines-
wegs selten, daB sich in diesen durch das Alter verkiimmerten und
erweiterten Lungen die Tuberkulose ausbreitet, wihrend das echte und
eigentliche Lungenemphysem, das bekanntlich nicht an das héhere Alter
gebunden ist, nur selten von tuberkulésen Herderkrankungen heim-
gesucht wird. Die klassische Lungenblihung aber ist ein so scharf
umrissener Krankheitszustand, daB er nicht so leicht mit der Tuber-
kulose verwechselt werden kann, und ich brauche daher wohl nicht auf
die bekannten klinischen Merkmale dieser Erkrankung einzugehen.
Auch das Asthma ist unschwer von der Lungentuberkulose zu
trennen. Ich will es daher nur erwihnen, ohne mich weiter darauf
einzulassen. Da aber Asthmakranke den Arzt sehr hiuflg befragen, ob
gie nicht doch tuberkulés waren, so sei noch darauf hingewiesen, daS
sich bei ihnen manchmal noch lingere Zeit nach einem Anfall trockene
Katarrhe der Lungenspitzen nachweisen lassen, die aber nichts mit
tuberkulGsen Spitzenerkrankungen zu tun haben. Uberhaupt sind trockene
Geriusche als Zeichen eines einfachen, nicht tuberkulésen Katarrhs iiber
den Lungenspitzen gar nicht so selten. Sie kommen beim Abklingen
etwas linger dauernder Bronchitiden vor, ferner im Anschlu8 an Lungen-
entziindungen, und sie sind besonders hiufig bei der seuchenhaften
Influenza, die eben jetzt wieder ihren Zug iiber die ganze Erde ge-
macht hat. Gerade bei der Influenza bleiben bisweilen noch geraume
Zeit nach der Entfieberung deutliche katarrhalische Erscheinungen iiber
den Spitzen bestehen, und mit dieser Tatsache muB der Arzt bekannt
sein, wenn er nicht durch unbedachte AuBerungen das Wohl des Kranken
und sein eigenes Ansehen aufs Spiel setzen will. DaB solche Spitzen-
gerdusche gar nichts zu bedeuten haben und bald spurlos verschwinden,
kann um so nachdriicklicher betont werden, als in Arzte- und Laien-
kreisen vielfach die Meinung umgeht, daB die Influenza besonders ge-
fahrlich fiir die Ausbreitung etwa schon bestechender tuberkulGser Lungen-
herde ist. Nach meinen Erfahrungen ist diese Furcht iibertrieben, und
so gefihrlich die jetzige Influenza fiir junge kriftige Personen gewesen
ist, 80 wenig unmittelbare Schéden habe ich von ihr bei tuberkultsen
Kranken gesehen. Selbstverstindlich geht eine solche schwere Infek-
tionskrankheit an vorgeschrittenen Tuberkuldsen nicht spurlos voriiber,
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aber ich habe doch viele ausgesprochene Lungenkranke die Influenza
glatt und anstandslos iiberstehen sehen. Ja, ich mdchte fast glauben,
daB ein gewohnlicher, aber heftiger und fieberhafter Erkiltungskatarrh
der Bronchien unter Umsténden mehr Unheil anrichtet als die gefiirch-
tete Influenza. Etwas anders steht es allerdings, wenn sich zur In-
fluenza, wie so hiufig, eine Lungenentziindung hinzugesellt. Diese Pneu-
monien, die wohl meist durch eine besondere Art von Streptokokken
erzeugt werden und an sich schon sehr gefihrlich sind, konnen sich
nach dem, was ich gesehen habe, nicht ganz selten in kisige tuber-
kulése Verdichtungen umwandeln und dann schnell zum Tode fiihren.
Ich erwihne das gerade in diesem Abschnitte, weil eine Diagnose dieser
Umwandlung, die sich doch unter den Augen des Arztes - vollzieht,
physikalisch itherhaupt nicht zu steHen ist, klinisch aber nur manchmal
aus dem MiBverhaltnis vermutet werden kann, das zwischen dem hoch-
fieberhaften Verlauf und dem verhiltnismiBig geringen persénlichen
Krankheitsgefiihl besteht. Da auch die Rontgenstrahlen in diesen Féllen
meist versagen, so wird die Diagnose nur dann zur GewiBheit, wenn
die Tuberkelbazillen im Auswurf erscheinen, was allerdings wohl meist
nicht lange auf sich warten laBt.

Ubrigens kénnen natiirlich auch echte kruppése Lungenent-
ziindungen tuberkulés werden und sich in kiésige Pneumonien
umwandeln, ohne daB sich dadurch etwas an den nachweisbaren Er-
scheinungen des Klopfschalles und der Atemgeriusche dndert. Uber-
haupt kénnen alle Lungenentziindungen, die sich nicht 16sen und da-
her chronisch werden, ob sie durch Pneumokokken, Streptokokken oder
andere Bakterien erzeugt werden, an sich von,tuberkulosen Vorgangen
nicht unterschieden werden. Nur der bakteriologische Befund, die
Vorgeschichte und die ortliche Verteilung der Erkrankung kénnen zur
genauen Diagnose verhelfen. Denn eine chronische Pneumonie mit
ihren bindegewebigen Schrumpfungen und Verhirtungen, ihren eitrigen
Absonderungen und Einschmelzungen, ihren Erweiterungen der Bron-
chien bietet naturgemiB im groBen und ganzen die gleichen mecha-
nischen Verhiltnisse wie gewisse Tuberkuloseformen und mu daher
auch die gleichen sinnfilligen AuBerungen machen. Infolgedessen wer-
den weder der klinische Untersuchungsbefund noch auch das Rontgen-
bild durchgreifende Unterschiede zwischen den beiden Erkrankungen
erkennen lassen.

Ferner konnen wir vor die Frage gestellt werden, ob ein chro-
nischer Bronchialkatarrh etwas mit Tuberkulose zu tun haben
kann. Da solche Kranken stindig husten und auswerfen, so pflegen
sie selber oder ihre Angehdrigen sehr besorgt zu sein, daB doch eine
tuberkulose Erkrankung dahintersteht. Im allgemeinen ist man ja
durch die Art und Verteilung der Gerdusche, durch das wenig gestorte
Aligemeinbefinden, gegebenenfalls auch durch das Rontgenbild, wohl
imstande, chronische Bronchitiden und Lungentuberkulosen auseinander
gu halten. Das trifft aber nur zu, wenn es sich um reine Félle, also
nicht um Mischerkrankungen handelt. Nun kommen aber auch bei
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Tuberkulosen haufig Bronchialkatarrhe vor, und da kann es denn in
der Tat schwierig sein, die beiden in ihrer Bedeutung so sehr ver-
schiedenen Vorgiéinge zu trennen und richtig einzuschitzen. Man kann
¢. B. leicht in die Versuchung kommen, einen Kranken, der eine sichere,
such durch Bazillenbefund erhiértete Tuberkulose der Oberlappen und
gugleich einen Bronchialkatarrh iiber den ganzen Lungen hat, fiir einen
vorgeschrittenen Schwindsiichtigen zu halten, zumal dann, wenn es sich
um einen von Haus aus schwiichlichen und mageren Menschen handelt.
Denn auf der anderen Seite kénnen sich ja auch miliare und klein-
herdige Aussaaten des Tuberkulosegiftes manchmal nur in trockenen
katarrhalischen Geriiuschen &uBern. Da heilt es denn, alles, was man
klinisch hoért und sieht, genau abzuwigen und erst dann sein Urteil
sbzugeben, wenn man wirklich alle Hilfsmittel erschopft hat, von denen
in solchen Fillen oft erst die Rontgenuntersuchung das entscheidende
Wort spricht.

Zum SchluB ist noch der Lungensyphilis zu gedenken, die kli-
nisch in der Tat nicht leicht von der Tuberkulose abzugrenzen ist.
Wihrend man frither nur von der weilen Pneumonie der Kinder sprach
und bei Erwachsenen kaum je an Lues der Lungen dachte, wissen wir
heutzutage, daB die Syphilis die Atmungswerkzeuge auch im spéteren
Lebensalter keineswegs verschont. Leider sind unsere Kenntnisse auf
diesem Gebiete sehr gering und unvollstindig. Sichere anatomische
Belege sind im ganzen nur spiarlich vorhanden, aus dem einfachen
Grunde, weil die Krankheit im Leben oft nicht erkannt wird und die
syphilitischen Lungenverinderungen in der Leiche nicht ohne weiteres
als solche anzusprechen sind. Da die Lungenlues entweder herdweise
in Form von Gummiknoten oder in strangartiger Ausbreitung entlang
den Verzweigungen der Bronchien und Gefile oder endlich als zellige,
gich in dem gesamten Zwischengewebe abspielende Entziindung auf-
treten kann, so wird man von vornherein ein recht vielgestaltiges kli-
nisches Bild erwarten konnen. Das trifft in der Tat zu, es hat hier
aber keinen Zweck, Einzelheiten zu schildern. Ich will deshalb nur
goviel sagen, da8 nach meinen Erfahrungen die rein physikalische
Untersuchung kaum je imstande ist, die Lungenlues eindeutig von
anderen Lungenerkrankungen zu scheiden. Daraus ergibt sich der
praktische Rat, bei allen Lungenkranken, deren Auswurf keine Tuberkel-
bazillen enthélt, stets an Lues zu denken, und auf andere Zeichen
dieser Allgemeinerkrankung zu fahnden. Dazu gehort heutzutage vor
allem auch, daB man das Blut auf den Ausfall der Wassermannschen
Probe untersuchen liBt. Gegebenenfalls ist dann eine vorsichtige Be-
handlung zuerst mit Jodkali, spiter unter Umstinden auch mit Sal-
varsan zu versuchen, wihrend man gut tut, mit Quecksilber in noch
unsicheren Fillen sehr zuriickhaltend zu sein, weil dieses Mittel von
Tuberkulésen im allgemeinen schlecht vertragen wird. Der Erfolg der
Behandlung wird oft erst den Ausschlag geben, ob die Rechnung stimmt.
Denn man darf nicht in den Fehler verfallen, was leider oft geschieht,
beim positiven Ergebnis der Wassermannschen Blutprobe die vor-
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handenen Krankheitserscheinungen einfach in Bausch und Bogen -fiir
syphilitisch zu halten. Das ist iiberall falsch, erst recht aber bei den
Lungenerkrankungen. Denn ein friiher luetisch angesteckter Mensch
kann natiirlich spiater lungentuberkulés werden, und es kommen auch
sicher echte Verquickungen von Lues und Tuberkulose vor, die iibrigens
meist eine recht triibe Aussicht fiir die Zukunft ersffnen.

Voraussage der Lungentuberkulose.

Ich habe schon an anderer Stelle die allgemeine Voraussage der
Lungentuberkulose gestreift und gesagt, daB es kaum moglich ist, ge-
naue Richtlinien zu geben. Immerhin bedarf es doch einiger Winke,
um sich im Einzelfall zurecht zu finden, und die sollen hier gegeben
werden.

Wenn man einem Fall von Lungentuberkulose gegeniibersteht, so
wird der mutmaBliche Verlauf zuniichst nach zwei Umsténden zu be-
urteilen sein, die in der Krankheit selbst liegen. Es sind das der Grad
und die Ausdehnung der Erkrankung. Damit wird freilich nichts weiter
als die Binsenwahrheit ausgedriickt, daB sich, je leichter in ihrer Art
und je begrenzter in ihrem riumlichen Umfange die krankhaften Ver-
#nderungen sind, desto besser auch die Aussichten auf Heilung ge-

Prognose stalten und umgekehrt. Mit der Frage aber, wie nach diesen Gesichts-
der yor-. punkten die Voraussage eines tuberkulésen Falles zu stellen ist, setzen

schiedenen

'ﬂ:;:_e’ wir uns praktisch am besten auseinander, wenn wir die Erkrankungen

taberkulose an Lungentuberkulose entsprechend einteilen und jeden Einzelfall einer
bestimmten Gruppe der Einteilung einreihen. Fiir den Entwicklungs-
grad der Lungentuberkulose haben wir diese Arbeit bereits geleistet,
und ich brauche da nur auf den anatomischen Abschnitt zu verweisen.
Wie sich der Leser erinnern wird, unterscheiden wir zunichst drei
Hauptgruppen, in denen wir alle chronischen Fille unterbringen knnen,

die eine anatomische Eigenart zeigen:

1. Die verstreute knotige Lungentuberkulose.
2. Die bindegewebige und schrumpfende Lungentuberkulose.
.3. Die groBknotige bronchopneumonische "Lungentuberkulose.

Von diesen drei Formen ist die zweite ihrem Wesen nach als die
gutartigste zu bezeichnen. Die erste ist an sich weniger giinstig; da
aber alle beginnenden Erkrankungen. zunéchst in diese Gruppe fallen,
so erhilt man bei geeigneter Behandlung auch hier durchschnittlich
gute Ergebnisse, die aber weit mehr als bei Gruppe 2 von der rium-
lichen Ausdehnung der Vorginge abhingen. Endlich schlieBt die drifte
Gruppe die Fille ein, die von vornherein Neigung zur bosartigen Ver-
breitung und Fortwucherung der Krankheit besitzen, obwohl auch hier
Stillstand und Heilung nicht ausgeschlossen ist.

AuBer diesen drei Hauptformen haben wir noch vier weitere Gruppen
aufgestellt, die fiir die Frage nach der Vorbedeutung von geringerem
Belang sind:
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4. Die Misch- und Ubergangsformen.

Obwohl sie rein anatomisch vielleicht die meisten Fille der eigent-
lichen chronischen Lungentuberkulosen umfassen, so empfiehlt es sich
fir klinische Zwecke, nur ganz auffillige Mischformen dieser Klasse zu-
rurechnen. Das sind aber im ganzen nur sparliche Félle, iiber deren
Voraussage sich nichts Bestimmtes #uBlern li8t. Denn der mutma8-
liche Verlauf kann erst dann im voraus beurteilt werden, sobald eine
oder die andere anatomische Form in den Vordergrund riickt. Wenn
das aber eintritt, so zihlt man den betreffenden Fall, wie gesagt,
tweckmiBig zu einer der ersten Hauptgruppen, wodurch die Voraus-
sage ohne weiteres niher bestimmt ist.

6. Die kavernése Lungenschwindsucht.
6. Die ausgedehnte kiésige Pneumonie.
7. Die akute und chronische miliare Lungentuberkulose.

Die drei Nebengruppen konnte man fiir unsere jetzigen Zwecke auch
ru einer einzigen zusammenfassen. Denn sie enthalten alle durchaus
ungiinstigen Krankheitsfille, die jedenfalls nicht mehr Gegenstand einer
erfolgreichen Behandlung sein kénnen, sondern unweigerlich zum Tode
filhren. Freilich die Zeit, in der das geschieht, ist sehr verschieden.
Wihrend die Erkrankungen der Gruppe 7 ohne Ausnahme in wenigen
Wochen oder Monaten tddlich verlaufen und auch die der Gruppe 6
meist nicht allzulange auf den verhingnisvollen Ausgang warten lassen,
ist bei der eigentlichen Schwindsucht die Zeitdauer oft ganz unberechen-
bar. Der Tod kann ganz plétzlich und unvorhergesehen eintreten, auf der
anderen Seitekonnen die offenbarsten Todesanwirter noch unglaublich lange
Zeit ihr kiimmerliches Dasein fristen. Je mehr man da sieht und er-
fihrt, desto vorsichtiger und zuriickhaltender wird man auf die Frage
der Angehérigen nach der mutmafBlichen Lebensdauer eines solchen
Kranken antworten.

Da diese Einteilung nach urspriinglich anatomischen Gesichtspunkten bie Ein-
den ortlichen Umfang der Erkrankung unberiicksichtigt 1iB8t, so bedarf tellung nach
sie einer entsprechenden Ergénzung. Das geschieht am besten nach Gerhards
dem Turban-Gerhardtschen Vorschlag auf folgende Weise:

I. Leichte, auf kleine Bezirke eines kleinen Lappens beschrinkte
Erkrankung, die z. B. bei doppelseitiger Erkrankung der Lungenspitzen
nicht iiber die Schulterblattgriite und das Schliisselbein, bei einseitiger
vorn nicht iiber die zweite Rippe hinunterreichen darf.

II. Leichte, weiter als bei I., aber héchstens auf den Umfang eines
Lappens, oder schwere, hochstens auf den Umfang eines halben Lappens
ausgedehnte Erkrankung.

III. Alle iiber IL hinausgehenden Erkrankungen und alle mit er-
heblicher Hohlenbildung.

In diesem GrundriB sind als leichte Erkrankungen solche aufzufassen,
die bei geringer Schallverkiirzung und Dimpfung nur ein rauhes oder
abgeschwicht-vesikulires bis vesiko-bronchiales Atmen und fein- bis
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bis mittelblasiges Rasseln zeigen, im wesentlichen also zerstreuten tuber-
kulésen Verdichtungsherden entsprechen.

Mit schweren Erkrankungen sind ausgedehntere Verdichtungen ge-
meint, die mit starker Dimpfung und stark abgeschwichtem bis bron-
chialem Atmen mit oder ohne Rasselgerausche einhergehen.

Alle Zerfallserscheinungen, die also durch ausgebreitetes klingendes
Rasseln, hohlen Klopfschall, amphorisches Atmen u. dgl. m. gekennzeich-
net sind, fallen von vornherein unter Gruppe IIL

Diémpfungen, die durch entziindliche Ergiisse im Brustraum bedingt
sind, werden bei geringer Ausdehnung nicht gerechnet, bei gréBerem
Umfang als Begleiterscheinungen der Lungentuberkulose gebucht.

Fiir jede Lungenseite wird auf Grund dieser Einteilung die Ent-
wicklungsstufe der Krankheit besonders angegeben, das Gesamtergebnis
aber nach der stiérker erkrankten Seite berechnet: z. B. rechte Lunge
= III, linke Lunge = II, ganze Lunge — III.

Obwohl alle menschlichen Einteilungen gegeniiber den natiirlichen
Verhiltnissen immer etwas Gewaltsames haben, so rate ich doch auch
dem praktischen Arzt dazu, seine Tuberkulosefille nach den Turban-
Gerhardtschen, sowie nach meinen anatomischen Vorschligen zu be-
zeichnen. Denn man zwingt sich dadurch, dem Einzelfall ein halbwegs
anschauliches Bild zu geben, das sowohl fiir Diagnose wie Prognose
wertvoll ist. Am besten geschieht das,  indem man fiir den anato-
mischen GrundriB die arabischen, fiir den Turbanschen die rémischen
Zahlen wihlt. Ich will, um das Verstindnis zu erleichtern, zwei Bei-
spiele geben: Rechte Lunge: Verstreute Herde iiber ganzem Ober-
lappen=1II. 1. Linke Lunge: Ausgedehnte grofknotige Verdichtungen
iiber dem Oberlappen und der oberen Hilfte des Unterlappens mit
klingenden Rasselgeréuschen iiber den hoher gelegenen Teilen der er-
krankten Lunge =— ITI. 3. Will man die Befunde beider Lungen zu
einem Gesamtergebnis zusammenfassen, so wiirde man III. 3 wihlen,
weil der Zustand der linken Lunge zweifellos das zeitige Krankheits-
bild sowie den mutmaBlichen Verlauf beherrscht. Man wiirde also in
die Krankengeschichte eintragen: r. IL. 1, 1. III. 3 =1III. 3, und wiirde
aus diesen kurzen Zeichen sofort einen leidlich anschaulichen Einblick
in die anatomischen Vorgiénge und einen demgemiB recht ungiinstigen
Ausblick in die Zukunft gewinnen.

Als zweites Beispiel wihle ich folgende Zusammenstellung: Rechte
Lunge: Oberlappen, Mittellappen und oberer Teil des Unterlappens
von einer bindegewebigen, schrumpfenden Form der Tuberkulose be-
fallen, an der auch im unteren Teil des Unterlappens wenigstens
das Rippenfell- beteiligt ist =1III. 2; linke Lunge: Verstreute Herde,
auf die Spitze beschrinkt = I.1. Es ergeben sich also folgende Zeichen:
r. 1.2, 1. 1.1 =1III. 2. Obwohl es sich hier also um eine recht aus-
gedehnte Erkrankung handelt, so liegen die Verhiltnisse doch bei
weitem nicht so ungiinstig wie im ersten Beispiel. Vielmehr ist eine
sachgemiBe Behandlung in diesem Falle nicht nur angebracht, sondern
auch durchaus aussichtsvoll.
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Ich glaube, damit die Vorteile anschaulich verdeutlicht zu haben,
die aus solchen einfachen Gruppeneinteilungen flieen, nicht zum wenig-
sten fiir die Voraussage eines tuberkulésen Krankheitsfalles, die uns
hier beschiftigt. Aber wenn das geschehen ist, wenn- ich also einen
Fall von Lungentuberkulose in dieser Gruppenordnung untergebracht
habe, so ist dadurch doch bei weitem nicht alles erschopft, was auf den
spateren Verlauf einwirken, ihn bestimmen und in andere Bahnen lenken
kann. Es sind deshalb noch einige duflere Einfliisse zu besprechen, die
fiir dée Voraussage in Betracht kommen.

GewiB trifft es auch bei der Tuberkulose zu, daB im allgemeinen AuBere Ein-
ein kriftig entwickelter und sonst gesunder Korper den eingedrungenen don T
Schiidlingen stirkeren Widerstand leistet und leichter mit ihnen fertigheteveriaut
wird als ein schwichlich angelegter XKorper. Wie wir aber bei dem
letzten seu-henhaften Auftreten der Grippe zu unserer Uberraschung
sehen mufBiten, daB gerade die bliihenden und kraftstrotzenden Menschen-
leben in erster Linie dieser Ansteckung zum Opfer fielen, so kann man
bisweilen auch bei der Tuberkulose beobachten, dal3 ein gut gebauter
und vollsiftiger Mensch scheinbar widerstandslos erliegt, wihrend sich
ein schwiichlicher, schlecht entwickelter Korper ziahe verteidigt und
schlieBlich obsiegt. So laBt sich denn eine allgemein giltige Regel
hier nicht aufstellen. Noch weniger gelingt das, wenn man der erb-
lichen Belastung gedenkt, deren triibe Vorbedeutung bei &lteren Arzten
noch heute als drohendes Gespenst herumspukt. Im allgemeinen wohl
kaum mit Recht. Denn im Verhiltnis der Sterblichkeit zur Kranken-
zahl mochten wohl eher die erblich belasteten hinter den nicht be-
lasteten Tuberkulosekranken zuriickstehen. Doch gibt es auch hier
wieder Ausnahmen. Denn man erfihrt dann und wann von schwer
belasteten Familien, die in geradezu erschreckender Weise von der
Tuberkulose heimgesucht und dahingerafft werden. Woran das liegt,
ob lediglich an zufilligen 4uBeren oder auch an inneren gesetzmiBigen
Ursachen, dariiber 148t sich einstweilen noch nichts Bestimmtes sagen.
Méglicherweise aber spielen da ungewéhnliche Immunitédtsvorginge mit,
also innere Griinde, die jedoch noch der weiteren Erforschung harren
und deshalb hier nur angedeutet sein sollen.

Wenn ich eben den kraftigen und den schwiichlichen Korper gegen-
iiberstellte und wenigstens in der Mehrzahl der Tuberkulosefille jenem
die giinstigere Aussicht auf Heilung zusprach, so paBt das vielleicht in
noch etwas héherem Grade und etwas allgemeinerer Geltung fiir den
Vergleich zwischen dem im i{ibrigen gesunden und dem auch sonst
kranken Menschen. Denn es unterliegt keinem Zweifel, daBl gewisse
Krankheiten die Ausbreitung einer bestehenden Lungentuberkulose sicht-
lich begiinstigen und fordern. Ich will hier nicht auf das seltene und
mehr zufillige Zusammentreffen der Lungentuberkulose mit anderen
Erkrankungen, etwa mit einem Krebs, zu sprechen kommen, wobei
dann beide Krankheiten am gleichen Strang, d. h. an der Entkriftung
des Korpers ziehen und dadurch den Ausgang beschleunigen. Vielmehr
ist mir darum zu tun, auf solche Krankheiten aufmerksam zu machen,

Deycke, Lehrbuch der Tuberkulose. 10
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die nicht nur hiufig und dann fast regelmiBig, sondern die auch un-
mittelbar die Weiterentwicklung der Lungentuberkulose beférdern, ohne
selbst und an sich dem kranken Korper besonders gefahrlich zu sein.
Von den Allgemeinerkrankungen ist da die Syphilis, von den Organ-
erkrankungen sind vor allem die Stérungen der Verdauungsorgane und
des Blutes zu nennen.

DaBl auf dem von der Lues vorbereiteten Boden das tuberkulose
Gift besonders rasch und verderblich gedeiht, ist eine wohlbekannte
Tatsache, die man auch bei der Lungentuberkulose beobachten kann.
Nach meinen Eindriicken geniigt schon, daf3 ein Kranker, ohne ortliche
luetische Erscheinungen zu haben, noch unter dem Einfluf der syphi-
litischen Ansteckung steht, um die gleichzeitige Tuberkulose bésartiger
gu gestalten. Freilich kann man sich dariiber nur dann ein Urteil
verschaffen, wenn man die Vorgeschichte der Kranken genau beachtet
und in zahlreichen Fillen die Wassermannsche Blutprobe anstellt.
In einzelnen Fillen aber kann man den verderblichen Einflul der
Syphilis auf die Tuberkulose auch unmittelbar beobachten. Wenn
nimlich ein Lungenkranker sich mit frischer Lues ansteckt, so beob-
achtet man oft ein schnelles, unaufhaltsames Umsichgreifen der bis da-
hin durchaus gutartigen oder doch schleichend verlaufenen tuberkulésen
Erkrankung. Noch offensichtlicher liegen die Dinge zutage, wenn sich,
wie es zuweilen vorkommt, an einer und derselben Stelle, z. B. am
Kehlkopf und auf der Haut; syphilitische und tuberkulése Vorginge
vergesellschaften. Dann wird stets die Tuberkulose in auffallend bos-
artiger Form auftreten und bald die Oberhand gewinnen.

Klinisch leichter zu erfassen sind die Zusammenhinge zwischen
Magen-Darmerkrankungen und Lungentuberkulose. Auf die Art dieser
Begleiterkrankung kommt es wenig an, vielmehr im wesentlichen nur
darauf, ob die Ernshrung dauernd gestort ist oder nicht. Wie die
Erfahrung immer wieder lehrt, am eindringlichsten vielleicht in der
jetzigen Kriegs- und Hungerzeit gelehrt hat, sind die Aussichten der
Lungenkranken auf Besserung und Heilung in weitestem MaBe ab-
hingig von der Moglichkeit einer durchweg reichlichen und guten Er-
nahrung. Deshalb wird z. B. ein Magengeschwiir, das trotz zeitweiliger
stiirmischer Erscheinungen in der Zwischenzeit mit einer befriedigenden
verdauenden Leistung des Magens einhergeht und daher eine durch-
schnittlich ausreichende Nahrungsaufnahme zulaBit, den Lungentuber-
kulésen als solchen kaum schidigen, es sei denn, daB starke Magen-
blutungen einsetzen, die aber auf einem ganz anderen Brett stehen.
Dagegen wird ein sonst belangloser chronischer Magenkatarrh oder auch
nur eine nervose Magenstorung, die eine dauernde Verminderung der EB-
lust verursachen und deshalb die Ernéhrung beeintrichtigen kann, sehr
viel ungiinstiger auf den Brustkranken einwirken, als das an sich ge-
fuhrlichere Magengeschwiir. DafB8 stirkere Verdauungsstérungen des
Magens und des Darms, wie z. B. das vollige Fehlen von Salzsiure
und Pepsin oder das Bestehen von Durchfillen fiir die Lungentuber-
kulose erst recht verderblich sind, versteht sich darnach von selbst.
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Aber es liBt sich jetzt auch verstehen, warum krankhafte Vorstellungen,
die sich auf die Nahrungsaufnahme beziehen, also Verstimmungen rein
gemiitlicher Art unter Umstéinden, die mit ihrer Dauer eng zusammen-
héngen, schon oft den besten Heilplan durchkreuzt haben, wie denn
fiberhaupt bei Lungenkranken seelische Einfliisse fiir die Behandlung
und deren Erfolg eine gewichtige Rolle spielen; die vom Arzt nicht
iibersehen werden darf. ,

Beim Blut ist einmal seine Beschaffenheit, anderseits sein Umlauf
fiir den Ausgang der Lungentuberkulose von Bedeutung. Beides hingt
freilich eng miteinander zusammen. Denn es kommt fiir die Heilungs-
aussichten hauptsichlich auf die stindige Zufubhr reichlichen und guten
Blutes zu den erkrankten Lungen an. Dies Erfordernis kann natiirlich
auf verschiedene Art in Frage gestellt werden, entweder durch eine
allgemeine Verschlechterung des Bluts oder durch ortliche Storungen,
des Lungenkreislaufs. Von den allgemeinen Blutverinderungen kommen
hier die eigentlichen Blutkrankheiten, wie Leukimie und pernizidee
Animie, kaum in Frage. Dagegen sind die Bleichsucht, d. h. der
Mangel an Blutfarbstoff, und die gewdhnlichste Form der Blutarmut,
d. h. der Mangel an roten Blutkérperchen, in gleichem MaBe schidlich
fiir den gleichzeitig lungenkranken Menschen.

Mehr laBt sich auch -einstweilen nicht sagen, als daB eine Ver-
schlechterung des Blutes die Aussichten. auf einen giinstigen Ausgang
der Tuberkulose triibt. Ob und an welchen Einzelbestandteilen des
Blutes die Wirkung auf den tuberkuldsen Krankheitsverlauf haftet, da-
rilber 148t sich trotz vieler Bemiihungen und ebenso vieler Lehr-
meinungen ein stichhaltiges Urteil nicht fillen. - Es ist auch nach
meinen Erfahrungen verfriiht, aus dem Arnethschen Blutbilde, das die
Verteilung der verschiedenen Leukozytenformen beriicksichtigt, bindende
Schliisse fiir die Voraussage -der Tuberkulose ziehen zu wollen. Ich
kann dies Verfahren daher .beiseite lassen, und das um so eher, als es
fiir den praktischen Arzt viel zu verwickelt und umsténdlich ist, und
schon deshalb nicht in Frage kommt, mag auch der Grundgedanke
nicht ganz von der Hand zu weisen sein. Will der Arzt sich also ein
genaueres Bild von der Blutbeschaffenheit seiner Lungenkranken ver-
schaffen, so hat er einstweilen keinen AnlaB, aus dem Rahmen der
auch sonst iiblichen Blutuntersuchung herauszutreten. Jedenfalls sollte
der Arzt uhserer Tage verhiltnismiifig so einfache Verfahren wie die
Bestimmung des Blutfarbstoffes, die Zahlung der roten und weiBen
Blutzellen und die Firbung von Blutausstrichen beherrschen. Zum
mindesten aber darf man verlangen, daB die Diagnose der Blutarmu$
nicht aufs Geratewohl und in oft triigerischem Vertrauen auf den
eigenen Kennerblick gestellt wird. Hinter einer schembaren Blésse der
Haut verbirgt sich oft gar keine Blutarmut, sondern eine Erkrankung
der GefaBnerven, also eine sog. vegetative Neurose, deren Behandlung
mit Eisen ganz sinn- und zwecklos ist. Diese Bemerkung gilt natiir-
lich ni¢ht allein fiir die Tuberkulose, sondern ganz allgemein, ich wollte
sie aber nicht unterdriicken, weil ich weiB, welch schidliche Verwirrung
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oft auf unsereth Gebiet mit der unbegriindeten Annahme einer Blut-
armut angerichtet wird. Um einer solchen Fehlmeinung aus dem Wege
zu gehen, braucht der Arzt wirklich nichts weiter zu tun, als den Blut-
farbstoff zu bestimmen und einen Blick durch das Mikroskop auf ein
frisches ungefirbtes Blutpriparat zu werfen, eine Arbeit, die ihn keine
6 Minuten in Anspruch nimmt und ihn gleichzeitig in stand setzt, ein
sachliches Urteil abzugeben.

Geshrdung  Im Sinne der Blutarmut wirken natiirlich auch gréBere oder &fter

m:.’é‘.::,?‘e,, wiederholte Blutungen. Auf die Gefahren, die infolgedessen aus Magen-
oder Darmgeschwiiren, aus Hamorrhoiden und Gebérmuttererkrankungen
fiir Lungentuberkulose entstehen kénnen, brauche ich hier nur hinzu-
weisen. Zwei Arten von Blutungen aber bergen noch besondere Ge-
fahren in sich, die iiber den eigentlichen Blutverlust hinausgehen. Die
Lungenblutungen, die von der Krankheit selbst ausgehen, wirken natiir-
lich, wenn sie oft und in reichlicher Menge auftreten, auch im Sinne
der allgemeinen Blutverarmung ein. Viel hiufiger sind hier aber die
Schidigungen, die das Lungengewebe selbst erfihrt und die oft eine
schnelle Ausbreitung der Tuberkulose an Ort und Stelle veranlassen.
Jedenfalls sind alle Lungenerkrankungen, die mit regelmifig wieder-
holten Blutungen einhergehen, von iibler Vorbedeutung. Das trifft auch
dann zu, wenn von Haus aus die Erscheinungsform der Tuberkulose
gutartiger, etwa bindegewebiger Natur war. Selbstverstindlich aber
darf man das Kind nicht mit dem Bade ausschiitten und jede kleine
Lungenblutung mit besorgter Miene betrachten, Vereinzeltem Blut-
husten entgeht kaum ein Fall von chronischer Tuberkulose. Hier
handelt es sich aber um die Fille, wo augenscheinlich die Tuberkulose-
wucherung in den Gefiflen oder Gefiflscheiden verliuft und deshalb
fast gewohnheitsmiBig zur Verletzung der Gefiiwand und damit zu
Blutungen filhrt. Derartige Vorginge bedingen einen ungiinstigen Ver-
lauf, wahrend vereinzelte Blutungen als solche héchstens durch ihre
GroBe gefihrlich werden konnen.

Die zweite Art der Blutungen, die fiir die weitere Gefihrdung der
Kranken besonders in Frage kommt, héngt mit Schwangerschaft, Geburt
und Wochenbett zusammen. Hier spielt zweifellos der Blutverlust, der
jo immer betrichtlich ist, eine nicht zu unterschitzende Rolle. Aber es
werden doch auch sonst gewaltige Anforderungen wihrend der ganzen Zeit
an den weiblichen und miitterlichen Korper gestellt, Anforderungen, die
die Lungenkranken leider oft mit auBerordentlicher Verschlimmerung
des Leidens oder mit dem Tode bezahlen miissen. In der Tat ist bei
jeder ausgesprochenen Lungentuberkulose der Eintritt der Schwanger-
schaft ein verhingnisvolles Geschehnis und mit vollem Recht von Arzten
und Laien gefiirchtet. Freilich darf' man auch hier den Bogen nicht
zu straff spannen, und nicht bei jeder beginnenden Spitzenerkrankung
an eine kiinstliche Unterbrechung der Schwangerschaft herantreten. Doch
sind die MaBnahmen, die der Arzt bei tuberkulosen Schwangeren zu treffen
hat, so einschneidend und von so vielen Erwigungen abhingig, daB ich
an anderer Stelle auf diese Verhiltnisse ausfiihrlicher zuriickkommen mu8.
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Ein schlechter Umlauf des Blutes in den Lungen ist in weitem ginflug von
MaBe abhingig von dem Zustand oder der Leistung des Herzens. Man jioliaut:
konnte also wohl auf den Gedanken kommen, daB jede Storung der
Herztitigkeit fiir die Entwicklung und den Verlauf der Lungentuber-
kulose schidlich sein miiBte. Das ist aber keineswegs der Fall. Viel-
mehr haben wir schon gesehen, -daB gewisse Herzfehler die Ausbreitung
des tuberkuldsen Giftes in den Lungen in der Regel geradezu hemmen.
Und zwar sind das -alle die Herzerkrankungen, die oft und leicht za
einer Stauung, also zu einer Uberfiillung des kleinen Kreislaufs fiihren.
Vor allem sind da die Mitralfehler zu nennen, und unter ihnen steht
wieder die Mitralstenose an der Spitze, die in der Tat den stirksten
Schutz gegen die Tuberkulose zu gewihren scheint. Wenn nun eine
Uberfiillung des Lungenkreislaufs giinstig in diesem Sinne wirkt, so
miilte die 6rtliche Blutverminderung den entgegengesetzten Erfolg haben.
Machen wir die Probe auf diese Rechnung, so sehen wir, da dem
wirklich so ist. Keine Herzerkrankung erzeugt eine so geringe und
ungeniigende Durchblutung der Lungen wie die Verengerung der Pul-
monalklappe, die bekanntlich meist angeboren ist. Fast alle diese
Kranken aber gehen an Lungentuberkulose zugrunde. Das ist nun
freilich ein Beispiel, wo die Verhiltnisse von Ursache und Wirkung
aufs &#uBerste zugespitzt sind® Aber wir kénnen doch daraus schon
schlielen, daB in abgestufter Form der gleiche Vorgang auch bei minder
schweren Herzerkrankungen, die im selben Sinne wie die Pulmonal-
stenose wirken, voraussichtlich zu beobachten sein wird. Die Erfahrung
bestétigt das, wenn auch naturgemif nicht so offensichtlich und aus-
nahmslos wie dort im Beispiel, von dem wir ausgingen. Auch sind es
nicht die eigentlichen Klappenfehler oder die sonstigen ausgesprochenen
anatomischen Heizerkrankungen, die hier die Hauptrolle spielen. Viel-
mehr sind es die von Haus aus schwichlich angelegten oder im spi-
teren Leben schwichlich gewordenen Herzen, die eine unzulingliche
Durchblutung der Atemwerkzeuge verursachen. Die Schwiiche bezieht
sich natiirlich auf die Leistungsfihigkeit, also auf die Muskelkraft des
Herzens, und vor allem fiihrt deshalb die Erschlaffung der rechten
Herzkammer zu verminderter Blutzufuhr zu den Lungen und begiinstigé
dadurch das Wachstum der tuberkuldsen Herde. Ich kann mich wohl
mit diesen kurzen Ausfiihrungen begniigen, da hier nicht der Ort ist,
auf das Heer dieser Herzstorungen einzugehen. Der Tuberkulosearzt
wird aber gut tun, dem Herzen und seiner Leistungsfihigkeit seine
ganze Aufmerksamkeit zu schenken, und zwar sowohl bei der Behand-
lung des Kranken, als auch bei der Beurteilung des voraussichtlichen
Krankheitsverlaufs.

Auf das gemiitliche Verhalten der Lungenkranken habe ich schon  pje
mehrfach hingewiesen, zumal als ich in diesem Zusammenhange die %gelisehen
Verdauungsstérungen beriihrte.” Es kann aber kein Zweifel sein, da
auch ganz allgemein die seelische Stimmung fiir die Voraussage der
Lungentuberkulose sehr bedeutungsvoll ist. Der mit Frohsinn und
Heiterkeit oder mit der notigen Gemiitsruhe bedachte Kranke wird,
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wenn alles andere gleich steht, unstreitig die besseren Genesungs-
aussichten haben, als der unruhige, leicht erregte, ‘iiberbesorgliche und
#ngstliche Mensch. Jeder erfahrene Tuberkulosearzt wird mir darin
recht geben, dal3 viele Tuberkuldse von den kleinen Stimmungen und
Verstimmungen des Gemiitslebens in auflerordentlichem MaBe abhingig
sind, und daB auf diesem Gebiet gerade vom behandelnden Arzt man-
ches klugerweise getan werden kann, und leider manches-unklugerweise
verabsiumt wird. Freilich gilt es da ganz besonders, nicht alles iiber
einen Kamm zu scheren. Die Fahigkeit des Arztes, in wenigen pas-
senden und bestimmten Worten, in launigem Scherz oder in bitterem
Ernst, seine Kranken entsprechend ihrer Eigenart seelisch zu beein-
flussen, sie anzuspornen oder zu ziigeln, ist eine Kunst, die nur in der
Erfahrung ausreifen, nicht aber aus Biichern gelernt werden kann. Fiir
die Tuberkulose gilt es vor allem, MaB und Stetigkeit zu halten und
in der gemiitlichen Verfassung der Kranken herzustellen. Der Traurige
und Verstimmte muBl aufgeheitert, der Besorgte abgelenkt und beruhigt
werden. Auf der anderen Seite darf aber auch die Heiterkeit nicht in
Ausgelassenheit, die Gemiitsruhe nicht in Gleichgiiltigkeit und Leicht-
sinn ausarten. Die goldene MittelstraBBe fiihrt am besten zu dem, was
not tut, und insoférn ist die Beschiftigung mit dem Gefiihlsleben der
Kranken nicht allein wissenswert fiir den behandelnden Arzt, sondern
gibt ihm auch praktische Fingerzeige, wie er die Aussichten auf Ge-
sundung seiner Kranken zu sichern und zu mehren vermag.

Das' Geschlecht gibt keine Anhaltspunkte fiir die Voraussage der
Lungentuberkulose. Was der Mann an Schidigungen unter Umstinden
durch seinen Beruf auszuhalten hat, das wird bei der Frau durch die
Gefahr von Entbindungen und Wochenbetten aufgewogen. Anders steht
es mit dem Alter des Kranken, dem'gewisse allgemeine Einfliisse auf
den Krankheitsverlauf zuzukommen scheinen. Das Kind im ersten
Lebensjahr pflegt, wenn es tuberkulds angesteckt wird, rettungslos dem
Tode an allgemeiner Tuberkulose verfallen zu sein. Dieses Hochstmal
der Gefihrlichkeit nimmt mit den Jahren verhiltnismiBig ab, entspre-
chend dem Gesetz: je hiufiger die Krankheitszahl, desto geringer die
Sterblichkeit. Mit dem 7.— 8. Lebensjahr lenkt die Tuberkulose bereits
in anderes Fahrwasser ein. Statt der kindlichen Formen, die wir noch
spater zu besprechen haben werden, treten immer mehr die chronischen
ortlichen Erkrankungen, insbesondere die Lungentuberkulose, in den
Vordergrund, und mit dem Eintritt in die Geschlechtsreife fillt auch
der Ubergang zu den- Erscheinungsformen zusammen, die wir bei der
Tuberkulose der Erwachsenen zu sehen gewdhnt sind. In den ersten
Jahren nach der Geschlechtsreife ist allerdings die Busartigkeit der
Schwindsucht und demgemiB ihre Sterblichkeit gréBer. Mit steigendem
Alter nehmen die Gefahren aber betrachtlich ab, und in htherem Alter
ist die Sterblichkeit geradezu als gering =zu bezeichnen. Jenseits des
60. Lebensjahres tritt allerdings wieder ein Umschlag ein. Die Wider-
standskraft gegen das Tuberkulosegift ist erloschen, Besserungen oder
gar Heilungen der Krankheit kommen kaum noch vor, und die Sterb-
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lichkeit steigt dementsprechend sténdig an, wihrend allerdings die Zahl
der Erkrankungen umgekehrt in starkem Absinken begriffen ist. -

Endlich sind auch in gewissem Grade die gesellschaftlichen Ver-
hiltnisse der Lungenkranken, zumal die Vermdgensverhiltnisse mit-
bestimmend auf den Ausgang der Lungentuberkulose. Je mehr sich
ein Kranker durch seine #uBBeren Umstinde in die Lage versetzt sieht,
viel fiir seine Gesundheit tun zu konnen, um so besser werden sich
auch seine Aussichten auf endliche Genesung gestalten. Gute Ernih-
rung, Aufenthalt in guter Luft, Ausspannung von Beruf und Geschift,
Befreiung von korperlichen Anstrengungen u.dgl. m., das sind alles
Dinge, die Geld kosten. Freilich ist durch die neuzeitliche Gesetz-
gebung und durch das Versicherungswesen dafiir gesorgt, daB #rztliche
Behandlung, Luft-, Liege- und Ernihrungskuren auch dem minder-
begiiterten und armen Teil der tuberkultsen Bevolkerung zugute kommen.
Dadurch ist in der Tat in mancher Beziehung ein sehr wohltitiger
Ausgleich geschaffen. Aber wer wollte leugnen, da kommenden Ge-
schlechtern noch manches zu tun iibrig bleibt, um der groen Mehrzahl
der tuberkulosekranken Menschen die Uberwindung ihres Leidens nach
Moglichkeit zu erleichtern?

Die Behandlung der Lungentuberkulose.

Wir haben heutzutage eine ganze Reihe von Verfahren, die die
Heilung oder doch die Besserung der Tuberkulosekranken auf verschie-
denen Wegen anstreben. Soweit diese Wege bereits gangbar sind und
sich als zuverlassig erwiesen haben, werden wir sie in diesem Abschnitt
verfolgen, ohne uns in allzuviel Einzelheiten und Kleinigkeiten zu ver-
lieren.

Aus grundsitzlichen Erwigungen stelle ich an die Spitze die sog.
spezifische Behandlung, d. h. das Verfahren, das versucht, die Krank-
heit mit ihren eigenen Waffen anzugreifen und zu schlagen. Ich tue
das nicht, weil ich iiberzeugt bin, daB diese Behandlungsart alle anderen
iiberfliissig macht. Ganz im Gegenteil: ohne Ruhe, reine Luft und vor
allem gute und reichliche Ernidhrung ist auch die spezifische Behand-
lung nicht denkbar, und in Zeiten der Not, wie wir sie jetzt durch-
leben, miissen daher die Erfolge auch des besten Heilverfahrens herab-
sinken. Vielmehr schiebe ich deshalb den spezifischen Heilplan ab-
sichtlich in den Vordergrund, weil er der einzige ist, der das Ubel an
der Wurzel packt und also ursichlich wirkt, und weil ich glaube, da8
es Zeit ist, die praktischen Arzte, die immer noch ablehnend und
gleichgiltig oder doch zdgernd und unschliissig diesen Bestrebungen
gegeniiberstehen, zu ermuntern, frisch die Hand ans Werk zu legen
und sich durch die Erfahrung eines besseren belehren zu lassen. Denn
wenn auch keines der vielen spezifischen Tuberkulosemittel fiir sich in
Anspruch nehmen kann, daB es ein nie versagendes Zaubermittel ist,
so laBt sich doch anderseits auch nicht leugnen, dafl im Verein mit
verniinftiger Allgemeinbehandlung kein anderes Verfahren so schnell
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